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~ AXIMYCINE

Amoxiciline -

AXIMYCINE® 1 p comprimés dispersibles, boltes de 14 ot 24
- RXIMY Mg COMPrIMES umwm boles de \Snu
- AXIMYCINE® 250 mg’5 mi poudre buvable, facons de 12 ot 20

doses
- AXINIYCINE® 500 mg/S mi poudre pour suspension buvable, flacons de 12 et 20
doses
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 Gardes céte notien vou!pw v besoin 00 arelre.
Si vous avez d'avires questions. demandez plus dinformations & votre
mégecin ou 3 votrs pharmacien
- Ca médicament vous  #& personnefiement prescrit. Na lo donnez pas &
dautres personnes. i pourrait leur e nocll, méme si las. signes de lewr
‘maladie sont identiques aux votres.
- i ['un des affets indésirables devient grave ou si vous remarque? un effet
non mentionné dans cefle nalice. parkez-en 4 votre médecin ou &
OUTE pharmacien

Oue contient cette notice

1. Qu'est-ce que AXIMYCINE™ ot dans quel cas est-1l utiisé 7

2. Quailes sont les informations & conmaltre avant de prendre AXIMYCINE® 7
3. Comment prandre AXIMYCINE® 7

4. Quals sont les sifets indésirables éventueis 7
5. Comment conserver AXIMYCINE® 7

6. Informations suppiémentaires

1- OUPEST-GE QUE AXIMYCINE® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

- Ciasse pharmaco-thérapeutique ou le type &'activite
pnicillines & Lque spectre - maq ATC - JO1CAD4
AXIMYCINE® est un antibiotique. Le principe actif est ramanciliine. Gelui-ci appartient
4 un groupe de medumevlswiﬁ panicillines »

- indications thérapeutiques.

AXIMYCINE" est ulilist [-:ur trater des infections causées par des bactéries dans
différentes parties du

AXIMYCINE® paut gwmen #tre utilisé en association & d'autres médicaments pour

traiter les ulcéres de l'estomac

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONMAITRE AVANT DE PRENDRE
AXIMYCINE® 7
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DICLO PHARMA 5°

(DICLOFENAC SODIQUE) *

COMPOSITION £
Spécialités
o . Diclo pharma 5* .
Diclo phama 5 . Diclo pharma 5
75 mg injectables | 5,18 COMANMES | 100 mg supposioires
Composants’
Diclofénac
7 50 100
sodique 5mg mg mg
Excipients g.s.p.3ml g.s.p. 1 comprimé | q.s.p. 1 suppositoire
INDICATIONS
Maladies rh ismales 4 localisation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
rhumatismales & localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, tendinites, myosites, lombosciatalgies.
CONTRE-INDICATIONS
Lepmddmddlpas&aadrﬁmﬁmmdubﬁmuashqueouduodémlde troubles gastro-
deg t, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'némopoiése

ou en cours de traitement avac Ies anticoagulants.
Comme d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, aprés d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, I'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d’hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.
Enfant de moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés
EFFETS INDESIRABLES
Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarrhées, flatulences.
SlmueBpHngmseMm(m foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un n
Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques
et/ou réactions anaphylactiques ou anaphylactoides.
Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.
En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenlar des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, [uicére, des altérations de I'hémopoiese 2
aplastique), une insuffisance rénale, un syndrbme néphrotique, un

Quelquefois, raremet, chez des sujets 'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de
phénoménes collatéraux locaux et transitoires (brilures, ténesme).
POSOLOGIE
Comprimés gastro-résistant™ *~ == —~ ™= Wjour.
Thérapie prolongée : 1 comprir it une
réduction de la posologie).
Administrer durant ou aprés les

Suppositoires de 100 mg : 1 su
La thérapie rectale peut étre at né de
50 mg lors du petit déjeuner.
Ampoules injectables de 75 mg rasser
aux comprimés ou aux supposi!
PRESENTATIONS

Botte de 20 comprimés
de 10 suppositoires -
Bo!te de 6 ampoules lﬂaﬂj
Boite de 2 ampoules injectables (1)
\

NE PAS LAISSER A LA PORTE, N\\"
LISTE I )i

A19452
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Laboratoires PHARMA 5 - Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable



Omiz

Oméprazole
Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :

OMIZ® 20 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

COMPOSITION :

OMIZ® 20mg

Oméprazole.....

Excipients q.s. p - :
Excipient a effet notoire : sacmarose
COMPOSITION :

OMIZ® 10mg
OMEIOE.....ovic0si0ssesimmrmsonssessissin 10mg
Emplentsqsp st gllle
Excipient 4 effet notoire “saccharose

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe a protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac,
INDICATIONS :
- Chez |'adulte :
- En association 4 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,
- Ulcére duodénal évolutif,
- Ulcére gastrique évolutif,
- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro—uasuphagien
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non  une oesophagite, en cas de résistance A la posologle de 10 mg d'oméprazole par jour,
-Tlauemem d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible,
- d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,
Syndrome de Zollinger-Ellison,
Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,
Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients & risques (notamment ge supérieur 8
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable,
- Chez I'enfant & partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien,
CONTRE-INDICATIONS :
- Hypersensibilité a I'un des constituants de ce médicament.
- En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (medn:ament anti- mlenmux)
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEM***~"~ "=~
MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI C——
Mises en garde :

En raison de la présence de saccharose, ce médicat seetdu
qgalactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (mal

Précautions d'emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'al
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER | (
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENT AL\ &

Avec |'atazanavir associé au fitonavir (médicament am cament
obtenu sans ordonnance, parlez-en A votre médecin ou a

<




— &8 CEFALINE navrn —

Poudre orale-10 sachets

PROPRIETES : v
Soulage la douleur et fait baisser la fiévre. Peut étre utilisé par les
sujets supportant mal ou allergiques a l'aspirine.
INDICATIONS :
-Traitement symptomatique des affections douloureuses
« Maux de téte : migraines, céphalées;
« Névralgies, courbatures;
« Maux de dents;
« Douleurs rhumatismales;
» Régles douloureuses.
-Traitement symptomatique d'affections fébriles : état grippal
MODE D “EMPLOI

@%° %@

«
Secouer le sachet

pour tasser la Déchirer I'autre Verser dans un peu
poudre d'un coté coteé deau et agiter.
POSOLOGIE :

Adultes et enfants & partir de 15 ans : 1 & 6 sachets par 24 heures.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

-Ne pas laisser a la portée des enfants.
-Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis medi(al
-En raison de la teneur en principe actif ne

au jeune enfant.

COMPOSITION :

Paracétamol 0.5 g, Caféine 0,05g.
Excipient g s p. 1 sachet

Excipient a effet notoire : lactose

Fabriqué par le laboratoire Phar

sous licence <«I'H - 7_,31%._




