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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
caractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Forme et Présentation Pharmaceutiques LOT: 1285006
Canesten® Extra Créme : tube de 15 g de créme pour )

Composition : PER :

Principe actif : Bifonazole 64 Q0

1 g de créme contient 0,01 g de bifonazole. PPV :

Excipients : alcool benzylique, alcool cétostéarylit nol,
polysorbate 60, eau purifiée, monostéarate de sorbita ) 1
Propriétés : ) —_— i
:;gidt:;g?éa:oie est un antifongique a large spectre Canesten® E xt_ra f/_’j
Son spectre d'action comprend les dermatophytes, lg = 15 9 de créme aealll
également actif sur d'autres champignons comme Malag “ | |

Bifonazole * Créme 1% o

]

Corynebacterium minutissimum,

Le bifonazole agit en inhibant la synthése de I'ergostérol

des autres dérivés azolés qui n'agissent qu'a un seul ni

altérations structurelles et fonctionnelles de la membran

Misoations 6'118000"170228
Dermatophytoses : e -
- Traitement des dermatophytoses de la peau glabre : herpés circing;

- Traitement des intertrigos des grands plis : eczéma marginé de Hébra, intertrigos génitaux
et cruraux ;

- Traitement des intertrigos des orteils : pied d'athléte ;

- Traitement d'appoint d'onyxis dermatophytique : un traitement antifongique est alors
nécessaire.

Candidoses :

Les candidoses rencontrées en clinique humaine sont habituellement dues & Candida
albicans. Cependant, la mise en évidence d'un candida sur la peau ne peut constituer en soi
une indication.

- Traitement des intertrigos des grands plis : génitaux, cruraux, interfessiers, axillaire et
sous-mammaires;

- Traitement des intertrigos des petits plis : interdigitaux, interorteils;

- Traitement des perléches, vulvites et anites;

- Traitement d'appoint d'onyxis ou périonyxis. Un traitement systémique antifongique peut
étre discuté.

Dans certains cas, et en particulier dans les mycoses de la sphére péribuccale et
péri-anogénitale, il est recommandé de traiter simultanément le tube digestif.

- pityriasis versicolor.

Contre-indications :

Le traitement par Canesten® Extra Créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au bifonazole.

- Hypersensibilité & I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres constituants.

Mises en garde et précautions d'emploi :

Aucune étude approfondie n'a été réalisée chez I'enfant.

Les données cliniques recueillies ne laissent présager aucun effet nocif chez I'enfant.
Toutefois, le bifonazole ne doit étre utilisé chez le nourrissen que sous surveillance médicale.
Eviter le contact avec les yeux.

e




MOXICLAV SP‘
154‘!231“
Co-Amoxiclav SP® 500 mglﬂ,S mg Enfant 16 sachets
Co-Amoxiclav SP® 1 g/125 mg Adulte
Poudre pour suspension buvable en sachet dose - Rapport amoxicilline/acide clavulanique : 8/1 '""’ ||||I
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- Gardez cette notice, vous poumnez avoir besoin de

-Smwmmm nmmmm demandez plus dinformations & volre médecin ou 4 votre pharmg 6118000 390084
lﬂwwmhmmimm méme en cas de sym

-&rmmmmmgﬂwmim un effet non dans cette notice, pareersmmams-.

Composition :

Co-Amoxiclav SP 500 mg/62.5 mg Enfant
Annﬂﬂklmiomd‘mmﬁﬂm 500 mg
sous forme de d

ine sous forme damosiciling 1000 mg
forme de de potassi 125mg

Q.6.p. un sachet-dosa
suspension buvable en sachet-dose ET DANS QUEL CAS EST-iL L
pour suspension buvable en sachet-dose, bolles de 12 et 16 sachets.
infections. Il contient deux appelées amaxiciline et n‘imﬂ.z

qui tue les bactéries responsables des i molécules différentes,
mnﬁwwmuwelu «péniciliness, wmlmmammcmmm) LL'autre constituant

MEDICAMENT?
-l avant de prendre ce médicament.

yal iﬂ!:‘-ddu N’ wugn:smu Co-A d &
hypersensibillé) & un autre MMW&WMWMM u visage ou du cou.
ks mmmmumu) de Iz prise d'un antibiotique.
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de manonucléose
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é"n """3 pas régulidrement.

conseil & votre médaci jen avant de prendre Co-Amoxick SPDwumMnlmmmmNummﬁmmywde
ldm!l.lilfpmmmpmmwn différent de Co-Amoxiclav SP ou un autre médicament

Go-Nrmula mmﬂummmm-mmm

oL “ nl;mLmque VOUuS Co-Amaxiclav SP, vous devez sunvailler certains mom;:nh m(mm

effectuez des analyses (nombre Mlm.?ls explorations hépatiques) ou des analyses (dosage

g::.u. :mnmm(wm"mmcm P. En effet. Co-Amaxiclav SP peut influer sur les résultats de ces lypes de lests.
‘autres

i vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, parlez-en 4 votre médecin ou & votre p Cela inclut les el aussi
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nnm-m" . srumnammmmmmm
, votre médecin peut décider d'ajuster volre dose de Co-Amoxiclav SP.
sang (teis que la warfarine) sont pris avec Co-Amoxiciav SP, des analyses sanguines supplémentaires peuvent étre
mwmmwlmmmmm utilisé pour traiter le cancer ou les maladies rhumatismales).
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et allaitement
Smmmwﬂmmmmhmwymm vous devez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Demandez conseil & votre médecin ou votre
Condulll*vlhlcuhllt utilisation de machines
prwnquudumhlmmtusumpuhlesdemdmmlaapsmumun
6-": T uma




