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Indication Statut Agrément aux collectivités Prise en charge en sus des 
GHS Evaluation Commission de Transparence (CT HAS) Lien avis CT HAS

Traitement de l'aspergillose invasive
AMM 

européenne
15/10/2015

OUI 
JO du 14/12/2016 

OUI 
JO du 15/12/2016 

Code LES : I000084

Avis CT du 16/03/2016  : Inscription
Il est une option thérapeutique de première intention 
dans le traitement de l’aspergillose invasive 
SMR important - ASMR V 
Médicament orphelin : 4 juillet 2014

AVIS CT 16/03/2016

Traitement de la mucormycose chez les patients pour 
lesquels le traitement par amphotéricine B est 
inapproprié

AMM 
européenne
15/10/2015

OUI 
JO du 14/12/2016 

OUI 
JO du 15/12/2016

Code LES : I000085

Avis CT du 16/03/2016  : Inscription
Il est une option thérapeutique de seconde intention 
dans le traitement de la mucormycose, notamment 
chez les patients insuffisants rénaux
SMR important - ASMR V
Médicament orphelin : 4 juin 2014

AVIS CT 16/03/2016

Indication Statut Agrément aux collectivités Prise en charge en sus des 
GHS Evaluation Commission de Transparence (CT HAS) Lien avis CT HAS

Traitement de l'aspergillose invasive
AMM 

européenne
15/10/2015

OUI 
JO du 15/12/2016 et du 

28/12/2017

Radiée au 1/03/2022
JO du 17/02/2022

Avis CT du 16/03/2016  : Inscription
Il est une option thérapeutique de première intention 
dans le traitement de l’aspergillose invasive 
SMR important - ASMR V 
Médicament orphelin : 4 juillet 2014

AVIS CT 16/03/2016

Traitement de la mucormycose chez les patients pour 
lesquels le traitement par amphotéricine B est 
inapproprié

AMM 
européenne
15/10/2015

OUI 
JO du 15/12/2016 et du 

28/12/2017

 Radiée au 1/03/2022
JO du 17/02/2022

Avis CT du 16/03/2016  : Inscription
Il est une option thérapeutique de seconde intention 
dans le traitement de la mucormycose, notamment 
chez les patients insuffisants rénaux
SMR important - ASMR V
Médicament orphelin : 4 juin 2014

AVIS CT 16/03/2016

(15/12/2016) Inscription sur le liste des rétrocessions
(25/01/2017) Publication des conditions de prise en charge dans le cadre de la rétrocession

                         Référentiel de Bon Usage (RBU)

Isavuconazole IV : CRESEMBA® 

Indication

Indication

CRESEMBA® 200 mg poudre pour solution à diluer pour perfusion flacon 10mL (code UCD : 3400894170037)

Isavuconazole VO : CRESEMBA® 

CRESEMBA® 100 mg, gélule (code UCD : 3400894169956) 

MARR PNDS

https://www.has-sante.fr/jcms/c_2621471/fr/cresemba-isavuconazole-antifongique
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2621471/fr/cresemba-isavuconazole-antifongique
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2621471/fr/cresemba-isavuconazole-antifongique
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2621471/fr/cresemba-isavuconazole-antifongique
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