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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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ASPEGIC 1(‘./ Adultec s

Acétylsalicylate de N1+ PEGIC 16
poudre pour solu : = :icﬂi‘ls 820
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1. IDENTIFICATIC 3
a/ Dénomination
ASPEGIC ADULTES

en sachet-dose.

b/ Compaosition :

o 0IUtION buvable

ACETYLSALICYLATE DE DL- LYSINE ........coovtsveenneneee 1800,00 mg
(Quantité correspondante en
acide acétylsalicylique) ... .. 1000,00 mg

Excipients : glycine, aréme mandarlne (con%enant du
lactose), glycyrrhizate d'ammonium, pour un sachet-dose de
2046,00 mg.

¢/ Forme pharmaceutique et présentation :

Poudre pour solution buvable en sachet-dose, boites de 10
et 20.

d/ Classe pharmaco-thérapeutique :

AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES

2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament contient de |'aspirine.

Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre telles que maux
de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures et
dans le traitement de certaines affections rhumatismales
chez I'adulte (2 partir de 15 ans).

3- ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Vous ne devez jamais utiliser ASPEGIC ADULTES 1000 mg,
poudre pour solution buvable en sachet-dose, dans les
cas suivants : « allergie a I'aspirine ou & un médicament
apparenté (notamment anti-inflammatoires non stéroidiens)
ou & I'un des autres composants, * antécédents d'asthme
provoqué par I'administration d'aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammatoires
non stéraidiens), = au-dela de 5 mois de grossesse révolus
(24 semaines d'aménorrhée), pour des doses supérieures a
100 mg par jour, * ulcére de I'estomac ou du duodénum en
évolution, = maladie hémorragique ou risque de
saignement, » maladie grave du foie, » maladie grave des
reins, » maladie grave du cceur, * traitement par le
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méthotrexate utilisé a des doses supérieures 3 20
mg/semaine, » traitement avec des anticoagulants oraux, et
en cas d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal. lorsque |
I'aspirine est utilisée a fortes doses, notamment dans le
traitement des affections rhumatismales, de 1 fiévre ou des
douleurs (cf. rubrique « Interactions médicamenteuses et
autres interactions »).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales
« En cas d'association a d'autres médicaments, pour éviter
un risque de surdosage, vérifier 'absence d’aspirine dans la
composition des autres médicaments, = En cas de maux de
téte survenant lors d'une utilisation prolongée et a fortes
doses d'aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses,
mais prendre |'avis de votre médecin ou de votre |
pharmacien. |
Lutilisation réguliére d'antalgiques, en particulier plusieurs
antalgiques en association, peut conduire a des lésions des
reins, * Des syndromes de Reye (maladie rare mais trés gravi
associant principalement des troubles neurologigues et une
atteinte du foie) ont été pbservés chez des enfants
présentant des maladies virales et recevant de I'aspirine, «
En conséquence : - en cas de maladie virale, comme la
varicelle ou un épisode d'allure grippale : ne pas administr
d'aspirine & un enfant sans I'avis d’un médecin, - en cas
d'apparition de trouble de la conscience ou du ‘
comportement et de vomissements chez un enfant prenant
de |'aspirine, préveﬂez unrnédzalement un médecin, «
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« en cas de traitement d'une maladie rhumatismale, » en
cas de déficit en G6PD (maladie héréditaire des globules
rouges), car des doses élevées d'aspirine ont pu provoquer
des hémolyses (destruction des globules rouges), * en cas
d’antécédents d'ulcere de I'estomac ou du duodénum,
d’hémorragie digestive ou de gastrite, * en cas de maladie
des reins ou du foie, = en cas d’asthme : la survenue de cris
d'asthme, chez certains sujets, peut &tre liée a une allergie
aux anti-inflammatoires non stéroidiens ou a l'aspirine. Dar
ce cas, ce médicament est contre-indiqué, « en cas de régle:
abondantes, + en cas de traitement par :- d’autres
anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque I'aspirine est
utilisée a de fortes doses, - des anticoagulants oraux, et en




