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Omépraz g /1, L, )

Microgranules gastrorés .

PRESENTATIONS : 09lL

aev260
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 gelules winﬁﬁsl
Boite de 28 géhulés swoz WO
COMPOSITION : O
OMIZ* 20mg
Oméprazok 20mg
Excipients g.s.p. 1 gélule
Excipient & effet notoire : saccharose
COMPOSITION :
Wl&q
P 10 mg
ipients g.s.p. 1 gélule
Empnen:hﬂelmtm saccharose
(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de Ia pompe 3 protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion adide au niveau de |'estomac.
INDICATIONS :
- Chez I'adulte :
- En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,
- Ulcére duodénal évolutil,

- (& gite erosive ou ulcé a0 parreﬂm,-..... ph
-T X dureﬂu:,..... p associé ou non & une oesophagite, en cas de résistance 3 la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour,

—Tralterrmdentmaendesukeresdmdemmlesmmmﬁmparmobaaerpﬁmqumindmumnapasmm
i dentretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,

- Syndmme de Zoﬂmger Elllson

. dénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,

- Traitement prevennlds lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéraidiens chez les patients & risques (notamment dge supérieur a
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 symp que par reflux gastro- h

CONTRE-INDICATIONS :

- Hypersensibilité  I'un des constituants de ce médicament.

- En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

En raison de la présence de saccharose, cemedsamem nedoﬂpas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase ques rares).

Précautions d'emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Avec |'atazanavir assocé au ritonavir (médicament anti-infectieux), Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.




Fucidine® 2% pommade -~
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nouvesy. Si vous avez 0'autres questions, adressez-vous @ votre médecin ou volre pha— '8 @ été personnefiement prescrit,

COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTITATVE

Fusatate ge sodum 2 [
I
\od

ne le donnez & personn d'autre. Vous risqueriez mummm;r.’_-}_-' 5 % VoUS.
© IDENTIFICATION DU MEDICAMENT oy .
FUCIDINE® 2%, pommade '?_‘\5;{ ’ : %g} !

Excpmnts g1p
Excipients - 8icool Chlyigue, lncine. vassiine, parafine iqude.

= ¥

* DANS QUELS) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce méagicament est un antibiotique [
Ce médicament est préconisé dans les infecbons cutanées dues & des germes staphylocogues ef strepto,

.

einfections produit par ke nOUvEaU-Né.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS,
PRECAUTIONS D'EMPLOU

*La pommade ne doft pas étre appiquée su |'oedl.

*he pas utiiser la pommade sur e trop grandes surfa chez le nourrisson.

he pas utiliser I pommade sur les lésions suintantes macerses, ni dans les piis, ni sur ies uickres de jambe.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MEDICAMENTEUSES ET AUTTES INTERACTIONS

INTERACTIONS
AFIN D'EVITER O'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SUSTEMATIQUEMMENT TOUT AUTRE TRAITEENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN 0U A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLATTEMENT

Encas e pas appliquer sur e sein
mmummmuummmmmmmmrmxmmmm
UISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONMAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISOUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
POSOLDGEE

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
MODE ET VOIE [ADMINISTRATION
Voie application locale avec ou sans pansement. Eviter 'application en couche épaisse.
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Une oy dewx appiications par jour apres nefluyage oe la surface mfecide.
DUREE DU TRAITEMENT
Limiter ie traftement 4 une semaine, 4 titre indicatl!.

SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINS PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANATS.

Dans certaos cas, il est possible que survienne un eczéma allerpique avec parfois des ksions éloignées du fiey de traitement

!i.h‘ﬂlﬂmmm:ﬂln:h mpﬁﬁ'dﬂlmh d'éffets non souhaités au niveau du foke ne peut ére exclue,
peau, en non au ne

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET OUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

-
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECH.
cE VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A LN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER MEDICAL

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

idemco 12/19
C92564-02

Fabriqué sous icence par &, POLY MEDIC
Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane- Maroc
Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien




ce médicament.
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- de longue durée de certains rhumatismes
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Ne pas utiliser Mobic 7,5 mg comprimé ou 15mg
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- ou al
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nasaux, t du cou et du visage
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hla que d' uulms anﬂ-hlhrnmalnlm non

stéroidiens, I I'aspirine,
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mummdmma
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pius adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
dn15ngl;wrudmmh-m

un anti-inflammatoire non stéroidien :

le meloxicam.

Vous ne devez pas prendre en méme temps que
:‘m_ d'autres contenant

non 1S etiou de

I'aspirine.
Lisez attentivement les nunen des autres
assurer

ou du duodé ancien

ayant récidivé ou en évolution

- maladie grave du fole,
-mlladmgmvadnsr-lmmndwyséa

- maladie grave du coeur,

= de toute

Prendre des précautions particulibéres avec

MOBIC 7,5 mg ou 15 mg wprimé
sécable :

uanmmﬁeMBlmm

chaz l'anfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

- ' ankbobd igestifs astrite,
uicére de ' ou du 4 ciens),
ﬁ it ou d'hy arténelle,

que vous prenez afin de vous
de 'absence d'anti-infl non

et/ou d’aspirine.

Grossesse - Allaitement

Il est recommandé d'éviter la prise de ce
au cours de la gr

Votre médecin peut étre amené, si nécessaire,
4 vous prescrite ce médicament au cours des §
premiars mois de votre L

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT EEgE PRIS A PARTIR DU 3=
TRIMESTRE LA GROSSESSE, car ses effets
sur votre enfant peuvent avoir des conséquences
graves, sur un plan cardio

el rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant I'allaitement.



Lisez attentivément Fintégralité de cette notice avant de prandre ce médicament.
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15 MEI' QUEL CAS selles ou coloration noire des selles)
EST-L UTI Duuq... gies fatales sont
Ce Mmmdonompﬂfm avec I des anti-infl non
comprimé sécable, e
mmidlm estun -ﬂnmmdmma
"mhd?;“ trai mmmm mmu

de
[Pm mm aitement : r el e eyl e
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Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE  Jautres formes phammaceutiques qui peuvent e
PRENDRE uonlcumgmpmuu 15 mg  Plus adaptés.

comprimé
Nlpllﬂlmnrl'oﬂc Tsmgeomgmmwﬁm Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
comprimé sécat

bie dans les cas suivants de 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.
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:mg‘r‘ﬁa&:’xw Grossesse - Allaitement

saigneme Il est recommandé d'éviter la prise de ce
médicament au cours de la grossesse

iy T IR O 13, Mg ompring Volre médecin peut 8ire amené, si nécessaire,
Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité ammnumlau cours des &

de
chez l'enfant de moins de 15 ans. premiers mois de votre grossesse.
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mm:uepmv-mu avoir des Sodricy
- d'antéobdents digestits (cesophagits, gastrite, e ’
graves, notamment sur un plan
mmIMchwmdmdhmnM). et rénal, et cela, méme avec une seuls prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, iuamumd'evnnr
d'utiliser ce Wt pendant '




~ ACLAV' 3

Amoxicilline + Acide clavulanique 2%
COMPOSITION ET PRESENTATIONS : -\

PRODUIT : Aclay Actav Aclar

g/
COMPOSITION -Boite de 12 sachets|.Baite de 12 sachets
Baite is|_Bojte de 16 sache! @/ 2
de 16 sachets-Bote e 2 saches TZZZ "5

3
=
-

r

!

correspondant & I'amoxicilline anhydre le 00 wg o)

~125mg/lml

“Boite
-Boite de 24 sachets >3 % ‘aé
Amoxicilline trihydratée : quantité & 0/”: 3

o

Clavulanate de potassium : quantité ?9//
correspondant i I'acide clavulanique 125 mg 625 mg 750, {?
Excipients qsp qsp gsp q-

1 sachet 1 sachet 10,30 g de pou, 2,15 gde.poudre

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.

Aclav est une formulation associant I'amoxicilline et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.

INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.

Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non

compliquées dues a des germes sensibles.

Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.

Les parodontites.

Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.
Traitzment de relais de la voie injectable.

Infections respiratoires basses chez le nourrisson et |'enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
« Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infecticuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée i I’association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de |'aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 a 3g/jour en 2 a 3 prises selon la préscription médicale et |'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

Clairance de la créatinine [ Schéma posologique

Supérieur 4 30 ml / min pas d’adaptation nécessaire

Entre 10 et 30 ml / min 1 g /125 mg toute les 12 4 24h ——

Inférieur & 10 ml / min Pour les patients traités ou non par hémodialyse
les conditions d’utilisation n’ont pas été établies.

A19033 Fleximat

Chez les patients dgées : pas d'adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min

(méme posologie chez I'insuffisant rénal)



FLAGYL® 500 mg

Métronidazole

Comprimé pelliculé

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé
b) Composition :

Métronidazole mg
Excipient amidon de blé, povidone K 30, stéarate de
mag|

um, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Comprimé pelliculé, boite de
d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la

F. i€ 5 r mid. 5.

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
nfections 3 nes sensibles (bactéries, parasites

3. ATTENTION !
a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :
« Ce médicament ne doit jamais &tre utilisé dans les cas suivants

i ille de

d’amidon de blé {

édicaments contenant de |'alcool)
EST INDISPENSABLE DE DEMANDER ['AVIS

boissons alcoc
EN CAS DE DOUTE

OTRE MEDECIN DE VOTRE PHARMACIEN
) Mises en garde spéciales :
La prise ins alcoolisées durant ce traitement est

1 du risque de ré;

pparition d'une mauva

res, apparition de ver
) la e de «

erveux séveres, chre

utions d'emploi

eca

s d'anté nts de troubles sanguins, de traitement a forte

aitement prc votre peut

tre numération formule

1guine

SANOF| vz

iement prolongé, il est important de prévenir
uecin en cas de aurvenue de troubles nerveux

millements, *d jonner de

vertiges, convulsions,

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN,

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et l'alcool, 1L
FAUT SIG: AATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT

La | de ce

| médicament p
certains examens de laboratoire

t r les résultats de
(recherche de tréponémes) ; le
faussement positiver un test de

métronidazole peut en effet
¢} Grossesse - Allaitement :
En cas

 besoin, ce médicament peut étre pris pendant la

grossesse. |l convient cependant de demander l'avis & votre

médicament
Eviter 'allaitement pendant la prise de ce médicament
D'UNE ON GEN, IL CONVIENT, AU COURS DE (A

D'UTILISER L

véhicules et les utilisateurs de
vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions
attachés a I'emploi de ce m ament

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten)

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

a) Posologie :

fic

ndicatif, la | isuelle e

« chez l'adulte 750 g/jour a

de gljour

Ua certains a )
traité, qu'il présente ou non des signes cliniq
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDON

ANCE DE VOTRE

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale



