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PAZIDE

Nifuroxazide
cette motice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

Veuillez lire attentivement |'intégralité

informations importantes pour yous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez d'mutres i dez plus d' A votre médecin ou A votre pharmacien.

- Ce médicament vous a &€ personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d"autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif,|
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres
-5i I"un des effets indésirables devient grave ou si vous quez un effet
pariez-en & votre médecin ou A votre pharmacien.

FORMES ET PRESENTATIONS:
Gélules & 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules
COMPOSITION
Nifuroxazide (DCT) p. gélule p. boite
200 mg 32g
Excipient i effet notoire : Saccharose
INDICATIONS :
Diarrhée aigué présumée d'origine bactérienne en 1'absence de suspicion de paé invasifs ( de I'émat
général, fidvre, signes toxi-infectieux...)
Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques et d'une réhydratmtion si elle est nécessaire.
L'importance de la réhydratation par soluté de réhydratation orale ou par voie intraveineuse doit étre adapiée en fonction
de I'intensité de la diarrhée, de 1'ige et des particularités du patient (maladies associées,...)
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Yoie orale, Avalez les gélules 3 I"aide d"un verre d’eau
Réservé & L'adulte et & I'enfant & partir de 10 ans.
Adultes : 4 gélules (800mg) par jour en 2 A 4 priscs
Enfant & partir de 10 ans : 3 4 gélules (600 & 800 mg) par jour en 2 4 4 prises.
La durée du traitement est limitée & 7 jours
CONTRE-INDICATIONS :
*+ 5i vous &tes allergique au nifuroxazide. aux dénvés du nitrofurane ov A I'un des auires composants contenus dans ce
médicament.
* Chez I'enfant de moins de 10 ans
MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS DYEMPLOI ;
Ne lsisscz pas ce medicament 3 la poriéc des enfants
Vous devez consulter rapidement votre médecin dans Jes cas suivants
* En I"absence d"amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d'apparition de figvre, de vomissement
* En cas de diarrhée supérieure 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui s sccompagne d'une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les se™as,
= En cas soif intense, de sensation de langue séche
PRECAUTIONS D'EMPLOI : B
Devant une diarrhée chez |'enfant, il m-nn:nl d’envisager
prescrire un - du
Ce trai estun I des regles d P {
* Se réhydrater par les boissons abondantes, aﬁndemmp : - 7 O
* §"alimenter le temps de la diarrhée : en excluang les o FER 2724
aliments ou boissons glacés, en privilégiant les viendes g, | B 2 & ¢
GROSSESSE ET ALLAITEMENT - "L€00s6
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez demaniiez conscil & votre méde <= s ks i M—— — =
médicament. -
EFFETS INDESIRABLES :
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d. _CO-TRIM®

= Sulfaméthaxazpie - Triméthoprime
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CLASSE

Association de Sulfamide et Triméthoprime - Anti-infectieux

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Traitement curatif ¥

 des Infections & Pneumocystis carinli ;

+ des infections urogénitales de I'ommie, notamment les prostatites (CO-TRIM® Aduite et CO-TRIM® Fort),
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bedelix 3g

Montmorillonite beidellitique
poudre pour suspension buvable en sachet

sz devez t prendm ce médacament en
suivant scrupuleusement les informations fournies
dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
relire.

» Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil
ou information.

« Si vous ressentez I'un des effets indésirables,
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que BEDELIX, poudre pour suspension

buvable en sachet et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de

prendre BEDELIX, poudre pour suspension buvable en

sachet 7

3. Comment prendre BEDELIX, poudre pour suspension

buvable en sachet ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver BEDELIX, poudre pour

suspension buvable en sachet ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE BEDELIX, poudre pour
suspension buvable en sachet ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : AUTRES

ADSOREIANTS INTES‘I'INAUX oode ATC AO?BCOE

Ce rméd]camem est mesé chez | adulta en tra:tmmi

symptomatique des manifestations fonctionnelles
intestinales, c'est-a-dire pour traiter les symptomes liés
4 une maladie fonctionnelle du colon (maladie qui affecte
le bon fonctionnement de l'intestin).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE BEDELIX,
poudre pour suspension buvable en sachet ?

* Si vous étes allergique nwpersensuble}élasubstanoe
active (la montmorillonite beidellitique) ou a I'un des
autres composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

« Si vous souffrez d'une maladie provoguant un
rétrécissement de votre tube digestif.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de

prendreBE)ELD( poudre pour suspension buvable en

Sivotre médecin vous a informé d’une intolérance a
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

Faites attention avec BEDELIX :

Si vous &tes sous dialyse, cela signifie que vos reins
fonctionnent mal et ceux-ci auront des difficultés a
@gliminer I'hydroxyde d'aluminium contenu dans ce
médicament. Dans ce cas, vous ne devez pas prendre
ce médicament pendant une période prolongée sans en
parler a votre médecin.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose.

Autres médicaments et BEDELIX, poudre pour
suspension buvable en sachet

Vous devez espacer la prise de BEDELIX et d'un autre
médicament pour éviter de diminuer I'efficacité de |'autre
traitement.

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez,
avez récemment pris ou pourriez prendre tout autre
médicament.

BEDELIX, poudre pour suspension buvable en
sachet avec des aliments et boissons

Vousdevez o o BEDELX 36 5o InPeu
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demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant



