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VOGALENE® 15 mg,

Capsule - Boxes of 20 Capsules
Métopimazine

Read all of this leafiet carefully m:uummnthudlm
Keep this leaflet. You may need to
lfywhm:nyﬁuﬂlfquuﬂnns if you have any doubt, ask your doctor or pharmacist for
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symptoms, it could be harmful.
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leaflet, please tell your doctor or pharmacist.

1 canpoulﬁon od the medl:lrul pmducl

ine Cululou ‘Awei PH ID‘!) Wheat Starch, Alginic Acid, Magnesium Stearate,
Cul\nddai Silica (Amwlzoﬂ Talc.
Endphn‘h known - Wheat Starch

activity
Pharmam—therapmhl: class AN'I'IEr{rE.T ICS AND ANTINAUSEOQUS - ATC Code: AD4ADOS, (A:
Digestive System and Metabolism).
This medicine is an ant-emetic and an antinausea
3. Therapeutic indications
Sympwmanc treaiment ufnausea and vomiting

Nways take this medicine exactly as your doctor or pharmacist has toid you. Check with your doctor

or pharmagist if you are not sure.
msologysmmadaMmﬂmgmmamehmﬁyelmedgemdmm

Smp treatment as soon as the symploms disappear.

The maximum recommended dumwﬁ of freatment is 5 days.

The maximum recommended dose is 15 to 30

Take 1 capsule per dose and up to 2 tmes daily, adaiﬁrdnsaulthmnbsmanmummz
doses per day.

Children mmﬁuﬂ:mdmg
The maximum recom dos@¥F .5 10 15 mg / day.

This corresponds to a daily dose of 1 capsule per day maximum.

For the administation of a dose lower than 15 mg per dose, the form "VOGALENE 15 mg
Capsules” is not suilable. It is recommended to use either the form "VOGALENE Su ppository Smg”,
or the form "VOGALENE 0.1% Oral Solution” or the form "VOGALENE 0.40% Drops”, for mare
detals, refer to the posology and the administration mode of these three forms.

Children under § vears old.
The form "VOGALENE 15 mg Capsules" is not suitable, use the form "VOGALENE Suppository
5mg’, of the form "VOGALENE 0.1% Oral Solution”

The intake will be preferably 15 minutes before meals with a minimum interval of 4 to 6 hours

between 2 taken
Capsules should be swallowed with a glass of water.

e




VOGALENE® 15 mg,

Gélule - bofte de 20 gélules
Métopimazine

e
Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, plus d'is a votre

+ 5i vous avez des troubles urétroprostat

+5i vous avez une hypersensibilite ou int
présence d'amidon de bié (gluten).

+5i volre ECG (électrocardiogramme) mo

allongernent de l'intervalle

EN CAS DE DOUTE, IL ESTINDISPEN

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE P

6. Effets indésirables |
Comme tous les médicaments, ce médics

mirkclnouivoﬂplumucien.
Ce mé wcmmhﬂmmfamhiqudquunﬁm
méme en cas de -ympﬁmn identiques, cela pourrait lui étre nocif.

mentionné dans cette natice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effe}, indésirable non

1. Composition du médicament
litative ntitati

lopimazine microni

- H v ipi
ulose microcristalline (Avicel PH 101),

Stéarate de magnésium, Silice colloidale (Aerusrl 200), Talc.
;UHFE#J&WMMNWWW
2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le

idon de blé, Acide alginique,

Classe A&arrmoomérapeum?ua IEMETIQUES et ANTINAUSEEUX - code
ATC : AD4ADOS5 (A : Apparei geshf et métabolisme).
Ce médicament est un anh-ém tique et un anti-nauséeux.
3. Indications thérapeutique:
Irarl’tamelgtg symptomatique des nausées et vomissements.
080l
Veillez & loujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications
de votre médecin ou pharmauen Vérifiez auprés de votre médecin ou
Eharmanlen en cas de dou
da pc:sol;ogllfs ie esta adapler en fonction de 'horaire et de l'intensité des troubles
iges
Cesser le traitement dés la disparition des symptomes.
La durée de traitement maximale recummandee est de 5 jours.

lose maximale recomman est de 15 & 30 mg par jour.
Prendre 1 ls|1élule par prise et jusqu'a 2 prises par jour, soit une dose journaliére
de 13 2 gelules au maximum en 2 prises par jour.
zra 5% maxtma e recommandée est de 7,5 15 mgfjour.
Ceci correspond & une dose journaliére d'1 gélule par jour ¢
Pour 'administration d'une dose inférieure & 15 mg par pric
VOGALENE 15 my Gé ules » n'est pas adaptée. Il est reco,
laforrne « VOGALEN HJpos&lmre 5mi Pﬂ.' soit |a forme « \

Solution buvable » soit la forme « ENE 0,40% Goutte, \5
Rjréusmm se référer a la posologie et au mode d'administrati Gt‘-'
nf in:
La 15 rng Gélules » n'est pas adaptée, ufily
\s"?GALENE Supposmlre 5mg », ou la forme « VNRALENE N 48

a prise se fera de préférence 15 minutes
minimal de 4 a 6 heures enre 2 prises.
Les gélules doivent étre avalées avec un
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Pour les enfants jusqua 12 ans, pour plg
posologie et au mode d'administration
supposnolre dosé a 5 mg, solution buva
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$5ULTRA-LEVURE
. Saccharomyces boulardii

Poudre pour suspension buvable
ULTRA-LEVURE 250 mg, gélules

ULTRA-LEVURE 250 mg, poudre pour suspension buvable
Saccharomyces boulardii CNCM 1745 lyophilisé 4

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations importantes pour votre

traitement.

* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plss d'informations 2 votre médecin ou 4 votre pharmacien

* Gardez cefte notice, vous pourTiez avoir besain de la relire,

« Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous 2 votre pharmacien.

* 5i les symptimes s'aggravent ou persistent aprés 2 jours, consultez votre médecin

* Si vous remarquez des etfets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme
étant grave, veulllez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce QUULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quetles sont les informations 4 connaitre avant de prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable 7
3. Comment prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce qu'ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable et dans quel cas est-il utilisé ?

ULTRA-LEVURE 250 ma, gélules : chague gélule contient 250 my de Saccharomyces boulardii CNCM 1-745 sous forme Iyophilisée (au minimum
6 milliards de cellules rewv:scentes)

ULTRA-LEVURE 250 mg, poudr nsion buvable : chaque sachet-dose contient 250 mg de Saccharomyces boulardii CNCM |-745

sous forme lyophilisée {au minimum E milliards de cellules reviviscentes)

* ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension burvable est indiqué, - - - - - - - - = S A niniea 4 antibiotiques chez
les personnes prédisposées & développer une diamhée & Clostridium difficile oy ULTRA-LEVURE 250 mg, ‘um difficile

* ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable est indiqu; 10 sachets { les entants jusqu'a

12 ans, en complément de la rehymatahon orale. '

En cas de doute demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien. 5
zmmummammmummmmi sension buvable ?
E 01 310036 ament, mentionnés

Ne prenez jamais ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspensi
* i vous étes allergique & Saccharomyces boulardii CNCM |-745 ou 4 I'un des au 1180

danslarubiques, =02 e eom oo
* Sivous étes allergique aux autres levures,

* 5i vous étes porteur d’un cathéter veineux centra — EXP. -
*Patients immunodéficients ou hospitalisés (en il Lot = aal plle
: i : :de 125
Faites attention avec ULTRA-LEVURE 250 mg gél S 06/22 06/25

* Puisqu'une diarrhée peut causer une perte import: 6 ; ROC PPV 3810 DR
».Si vous mélangez ULTRA-LEVURE 250 mq gélules BIOCODEX MA "
d'tre porté & une température.de plus de 50°C, I'a L -
* Si vous prenez déja d'autres médicaments, veuillez
*Encasde:
- Température supérieure & 38°C,
- Douleurs fortes au niveau du ventre,
- Présence de sang dans les selles,
- Vinmissements acencies 4 Ia diarrhée




APAZIDE

Nifuroxazide

Veuillez live attentivement {'inlégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez d'autres g plusd i votre médecin ou A votre pharmacien.

-Ce i vous a E‘lé‘ prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.
-5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans celte notice,
parlez-en & votre médecin ou 3 votre pharmacicn,

FORMES ET PRESENTATIONS:
Gélules & 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules
COMPOSITION
Nifuroxazide (DCT) p. gélule p. boite
200 mg 32y
Excipient 4 effet notoire : Saccharose
INDICATIONS :
Diarrhée aigué présumée d'origime bactérienne en |"absence de suspicion de phénoménes invasifs (altération de I"état
général, fidvre, signes toxi-infectieux...)
Le traitement ne dispense pas de mesures d et d’une réhy si elle est
L'importance de la réhydratation par soluté de réhydratation orale ou par voie intraveincuse doit &tre adaptée en fonction
de I'intensité de la diarrhée, de 1'fige ot des particulaniiés du patient (maladies associées,...)
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale. Avalez les gélules i I'aide d'un verre d'cau
Réservé & L'adulte et & 1'enfant & partir de 10 ans.
Adultes : 4 gélules (800mg) par jour en 2 & 4 prises
Enfant & partir de 10 ans - 3 & 4 gélules (600 & BOO mg) par jour en 2 & 4 prises.
La durée du traitement est limitée & 7 jours.
CONTRE-INDICATIONS :
* Si vous &tes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou A I'un des autres composants contenus dans ce
médicament,
¢ Chez I'enfant de moins de 10 ans
MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
Ne laissez pas ce medicament i la poriée des enfa
Vous devez consulter rapidement votre médecin d/

= En I'absence d’amélioration au bout de 2 jours d . vomissement.

« En cas de diarrhée supéricure & 6 selles liquides p APAZ'DE 200 mg ® ecompagne d"une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire ¢ NHuromzide

= En cas soif intense, de sensation de langue séche

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Devant une diarrhée chez I'enfant, il mnwem d's q

prescrire un médi du

Ce traitement est un complément des régles diététy

= Se réhy les boissons afin d¢ thée.
* S"alimenter I:p:mpsdnlndllrm& en excluant | " 8000 040064 s épicés, ainsi iﬁ
aliments ou boissons glacés, enpnvnlégnml]avm--..._.,,.rm —— — i
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez demandez col

médicament,

EFFETS INDESIRABLES : P

m saccharase, avant de

Si l'un des effets suivants survient, amétez le

Atteintes de la peau éruptions, ec&ml. pud =
7 i Hergiques : & : L

gn-vesel' di puunmmemm, =

Mamifestat 4 p andemid

Autres atteintes : élévation des :nzymﬁ du foie, chroma,

Tableau A (liste I)

L
BZ_Allée des Casuannas - men owoss - Lassvancy
§. Bachouchi - Pharmacien Responsable

1010w
Imp.Ajdir 128z




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

SEPCEN® 250 mg, SEPCEN® 500 mg et SEPCEN® 750 mg
Boite de 10 comprimés pelliculés

D.C.1: Ciprofloxacine

mhmmwuu&mﬁmnmmm

* Gardez cette notice, vous pourmiez avoir besoip da ia relir

« Si vous avez d'aulres questions, si vous avez un doute, maezma:mwsamm
ou votre pharmacien.

* Ce médi vous @ mﬂﬂebw\mpﬂmlwmdmném
mmdem“nesmuﬂmmmm
lSL'mmmmwmnmsmW effet indésirable non mentionné
damcemmm.paﬂu-enamemﬂecmmmnrmmm.mhml.

* Que contient cette notice :
1. mmummmmmmmltumﬁé"
2. Quelles sont les informations 2 connaitre avant de prendre SEPCEN® 7

mmmanmmme code ATC : JO1MAQ2.

SEPCEN® contient une substance active, —

La aﬂmamuwmahmmdusmmums agit en tuant les

mmm est active uniquement sur certaines souches spécifiques de

Chez F'adulte :

SEPGEN® est utilisé chez I'adulte pour traiter les infections bactériennes suivantes

Infections des voies

Infections wmﬂaswmmsdelmm:umm

Glawuuilmwduzlnwnmﬂmezhiamme
et infections intra-abdominales.

Prévention des infections dues a la bactérie
b a Neisseria
: b el meningitidis.

SEPCEN® peut Btre utifisé dans le traltement de patients présentant un faible taux de globules blancs
tfl!ml et ayant de la fibvre, dont on suppose qu'uns bactérie en est ta cause.
mmmnuzm.mmmmnmmmmmnmmmmmmew
additionnel pourta vous étre prescrit en complément de SEPCEN®.

wmmmmlmmmmmmnmumm pour traiter les
ections

* Infections des poumons et des bronches chez I'enfant et I'adolescent atteint de mucoviscidose.

« Infections urinaires mvmmmmmmhmmﬁm}

= Exposition & la maladie du charbon
SEPCEN® peut également étre ulilisé pour traiter d'autres infections sévares spécifiques de I'enfant el
de I'adolescent si votre médecin le juge nécessaire.
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. swuwémﬂ ma&s«mamg:m w:anrssuumdn ﬂpfﬂf‘“"‘mne
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mmd&ﬁprmmma!mmhmm
mmmlmemdmﬂln’uqmmle Si tel est le cas, vous devez en infy

Adressez-vous @ volre médecin avant de prendre SEPCEN® :
;?ﬁmlmmmmm rénaux car il pourra Btre nécessaire d'adapler votre
al .

* Si vous soufirez d'épilepsie ou d’une autre affection neurologique ;

* Si vous avez déja eu des problémes aux © s mntibinlinuns #a ls mima famila QUE

SEPCEN® ; |
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d
xmmummwﬁm .
m-&-mmmmmtm : /
-&mlm ﬁwwﬂmdmpet

* Si vous avez wwwwdamt&imt
* Si vous
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MeteoSpasmyl

Capsule molle - Boite de 20

Citrate d’alvérine et Siméticone

Sans objet.

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
L dre tout médicament.

Que contient cette notice ? METEOSPASMYL®™ B 20 caps molles

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, ca  Awérine mm N l Ilmﬂlmll W0 mg :utilisation de machines
et dans quels cas est-il utilisé ? p STEOSPASMYL ait un

2. Quelles sont les informations & tonn: Dist snduire des véhicules ou
de prendre METEOSPASMYL, capst  41,tue In utefois, METEOSPASMYL

3. Comment prendre METEOSPASMYL
molle ?

4. Quels sont les effets indésirables évetiuss

5. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,
capsule molle ET DANS QUELS CAS

EST.I1 1I1TII ISE 2

|u|||||||||11|||||fﬁﬁu f

' et cela peut avoir un
Jnduire des véhicules et a
uuuser aes machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?

Posologie
RESERVE AL"ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.
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Dolostop

Parac:tamol

DOLOSTOP 500 mg. (ompnme

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé

DOLOSTOP 500 mg, comprimé effervescent

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent

Veuillez lire attentivement I intégralité de cette notice avant d utiliser
(& médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien

(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais  quelqu'un d'autre, méme en cfde symptdmes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

Si F'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou pharmacien. ™

PRESENTATION
DOLOSTOP 500 mg comprime, boite de 20.
DOLOSTOP 1000 mg comprime, boite de 8.
DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.
DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de §
COMPOSITION
Substance active : Paracétamol
DOLOSTOP 500 mg comprimé, contient 500 my de paracétamol par
comprime
DALOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
comprimé.
DOLOSTOP 500 mq comprimé effervescent, contient 500 mg de
L Qaracétamol par comprimé.
DOLOSTOP 1000 mg comprmi ¥irsescent, contient 1000 mg de
paracetamof par comprimé.

| Sy
DOLDSTOP 500 mg comprime, g5 \ <omprime
DOLOSTOP 1000 mg comprimé ¢.5.p 1 comprimé
~ DOLOSTOP 500 ma comorimé efferveccent a.< o 1 comarimes

- Malnutrition chronique

- Déshydratation

Si vous avez | impression que |'effet de ce médicament est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

-Dolostop 500 mg comprimé effervescent contient 366 mg de sodium N CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
par comprimé effervescent. DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent  PHARMACIEN.

contient 418 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en e d

compte chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium.  ygia orale.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg

- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
consulter votre médecin avant de prendre du paracétamol.

-En cas de probleme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation,
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution.

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Les comprimeés sont aavalerlels uels ave une boisson (par exemple
INTERACTIONS AVEC DAUTRES MEDICAMENTS gy ! e
Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin .
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang. WLDSI'OP’“ Sﬂl!ng!tBOWSTDl"IMngwnﬁ

: ; ts:
SEVS OR ICOnkankpreme: o v pic cmmmens s vt Laisser dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau;

médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,

parlez-en 3 votre médecin 0u & votre pharmacien. boire immédiatement aprés.
‘ Eréquence d'administration
;:K(;bj“?ons AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET LALCOOL Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur
ou e fievre.
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU Chezlenfant, elles doivent étre réguliérement mm y mmpnsh
THERAPIES ALTERNATIVES nuit, de préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures.
Sans objet (Chez Padulte, elles doivent étre espacées de 4 heares minimum.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT 0 __Fn cac da maladi énale sévére), les prises
Le paracétamol, dans les conditions nom
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en z --%
Demandez conseil & votre médecin ou ?_;"a-—!-';ﬁ @
prendre tout médicament F; % -
SPORTIFS ;| ——D ioula
Sans objet -if %g
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDI \. i=] &
UTILISER DES MACHINES b1 /I Lysv !
Sans objet 3¢ % ~ ence
eepa——LE RIS
DGiGSMPmmgrmpnmem = URS
objet } )
W'\‘W‘-f“chummmeeffmes(enrermmﬂw 1000 mg fle 2 d0se DUDIE POVT COMpERSes \a dess que vous aver
prené? pd¢
comprimé effervescent. Sotuim oublié de prendre.
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S] OAOMIKISTRATION, g v eummnus o6 SEVRAGE
FREQUENCE O ADMWISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT Sans abyet. e



ZOLAM® 30 mg
Lansoprazole
Microgranules gastro-résistants en gélule

.

.............................................. 30 mg
Excipients dont luctose et saccharose : q.s.p 1 gélule gastro-résistante

Le lnmo&nzole est un inhibiteur spéciﬁ:ﬁue de la po!g & protons H+/K+

ATPase de la cellule pariétale gastrique : il diminue la ion acide quelle
que soit la nature de la stimul

- En association A une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter
p lori en cas de maladie ulcéreuse gastro-duodénale.
leére duodénal évolutif,
= Ulcére gmrlqug évolutif,
- Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatioque par reflux gastro-

oesophagien.
- Syndrome de Zollinger-Ellison.
Thhnmml des lésions gpwo-duodénalu i.nduuca par les nnu“lnnnmmnanu

n'ont qu'exceptionnellement nécessité l'arrét du traitement.

Deramusde ynémmahnméwoblmél
A yp ont été Iées, en particulier chez le sujet

lsé

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET
NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERA PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE

Posologie
Mﬁmdﬂﬂeiiﬂo&ﬁwb{mwhuﬂxﬁeﬂw&mwﬁvﬁm

Sont les schémas suivants

* soit 1 gélule de lansoprazole 30 mg matin et soir uwclee & clarithromycine
500 mg matin et soir et A amoxicilline 1000 mg matin et soir, pendant 7 jours
* soit | gélule de lansoprazole 30 mg matin et soir associée & clarithromycine
SwM:‘nnnmaunetsolreu ou tinidazole 500 mg matin et soir,
pendant 7

Cette. lnlhérnple sera suivie par 30 mg de lanso ndant 3
sumlm supplémentaires en cas d'ulcére évol semaines

lémentaires en cas d'ulcére gastrique évolutif,

le par jour
lutif ou 3 &

efficacité du traitement dépend du du schéma posologique, notamment
delnpmcdellnilh&lpdedm‘lﬂtlu
Ulcete‘ dénal évolutif : lgéluhdelmmwk&omgwmpmdmm

non lorsque la p

il
§

Dans quels cas ne pas

U]oem gastrique évolutif : 1 gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4
Bsacmu.nes
hagien : | gélule de | le 30

Ce médicament ne doit pas !ln utilisé en cas d‘-ll:rg:c au lansoprazole ou a
l'un des constituants.
EN CAS DE DOUTE, IL. EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
MhVO?REMEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

en
En raison de la de est contre-indiqué en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de ma!ahmrprllnn du glucose et du
g:l‘:mu ou de déficit en sucrase-isomall

une bonne utilisation de ce méd:cnncnt il est indispensable de suivre les

hagite par reflux gas!

rnr]mpmdescmamunmmmﬁcm de 4 semaines

méme posolozre en fonction des résultats endoscopiques.

Ellison : la posol initiale est de 60 mg de lansoprazole
uuet'oupnrjom hpowhgxednu&wnljmlrdl viduellement et le traitement
aussi |

Pour des posologies supémmu 1 120 mg par jour, la posologie journaliere
devra étre divisée et donnée en 2 prises.
Traitement des léswus gastro-duodénales induites anti-inflammatoires

Iukdehnmmh!ﬂnmpar%pﬂﬂlﬂ‘ismnﬁnﬂ

scriptions de votre médeci non stéroidiens :
E:mdedome,nepnhémmhdemderl‘nwndevmmédeci.nwd:vouc Mod:e!vnkd'

i Voie orale. A avaler avec un verre d'eau.

rtisns d'emploi : Durée du traitement
Utiliser ce méd avec pré en cas d' hronique du foie  Trai Y que de l'ulcére gastro-duodénal : 4 4 6

et chez les enfants.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions médi el autres i

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIFN

tement

Grossesse -
Par mume de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce rnédn.ﬁ

sesse et de l'allaitement.
GENERALE IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSE!
E L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE
ﬂggﬁ_ﬁ' OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILIS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PE

CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU

GENANTS ;

Ont é1€ rapportés :

- de rares cas de diarrhée, mwmmn&m
pisd y

- de rares cas de cé
- de trés rares cas de Lmhcuuné urticaire ;

- des cas isolés délévmon réversible des transaminases ;
- des cas isolés de thrombopénie, leucopénie.

Ces manifestations, le plus souvent i

vertigine,

et

sont d'i

Boite de 14 gélules et g de 28 gélules

Ne pas dépasser la date de
A conserver & tem

pérature ne pas + i
~+ dane lgmballage extéricur, & l'abri de I'humidité.
% st pprits neitieation

on ﬁ;u.rtnl sur le conditionnement
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