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Nimenrix® poudre et solvant pour solution
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Autres médicaments et Nimenrix

Informez votre médecin ou infirmier(ere) si vous prenez ou avez récemment pris
tout autre médicament, y compris des vaccins ou des médicaments obtenus sans
ordonnance.

Nimenrix peut également ne pas agir aussi bien si vous prenez des médicaments
qui affectent votre systéme immunitaire.

A partir de un an, Nimenrix peut étre administré en méme temps que les vaccins
suivants : les vaccins de I'hépatite A (HepA) et de I'hépatite B (HepB), le vaccin
rougeole-oreillons-rubéole (ROR), le vaccin rougeole-oreillons- rubéole-varicelle
(RORV), le vaccin pneumocaccique conjugué 10-valent ou le vaccin sans adjuvant

contre |a grippe saisonniére,

Dans la deuxiéme année de |a vie, Nimenrix peut aussi &tre administré en méme
temps que les vaccins combinés diphtérie-tétanos-coqueluche acellulaire (DTCa),
incluant les vaccins combinés avec I'hépatite B, la poliomyélite inactivée ou




