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=== =l D-CURE 25 000 UI; solution buvable; boite de 4 ampoules. =
D-CURE 2.400 UI; solution buvable en gouttes ; flacon de 10 ml. E=ama
o Cholécalciférol (Vitamine D 3) PR
b l
Vauillez lire attentivement lintégralité de cette notice= ations impartantes peur vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suiva = Y ou parvolre médecin ou volre pharmacien
Gardez cetle nofice, vous pourriez avoir besain de la | PPV:56,30 DH
Adressez vous 3 volre phatmacien pout toul conseil { LOT: 23B10D
Si vous ressentez ['un des effels indésirables, partez-end " y L ]
Vous devez-vous adresser 3 volre médecin si vous né Exp: (27202 > —
: (Que contient :ell: nuli:e? ; [E=7 =]
ans quel cas est-il utilisé >
5 & connaltre avant d utiliser v-vune-+ —
mment prendre D-Cure 7
§. Quels sonf les ef irables éventuels ? —

5. Comment conserver D-Cure 7
& Information supplémentaires.

1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est-il utilisé 7

sse pharmatolhérapeutique
mines.
Indications thérapeutiques
Le O-CURE est indiqué dans les cas suival

Prophylaxie de rachitisme et ostfomalacie chez les enfants et les adultes

t les adultes portant un risque identifié,

\)’)uﬂ I dehm-\l en wav-me D - stéatorrhée, obstruction biliaire, cirhose, gastrectomie, personnes dgées (alitées ou sortant peu) ;
a u pr Cﬂ'hu!!\i‘ de la déficience en vitamine D : croissance, grossesse, lactation, prise d anti-canvulsivants...
dune Jvhmr'rl en vitamine D chez les enfants et les adultes présentant une mal absorption
l 2 les enfants et les adulte:
P

hibant la résorplion ostéoctastique ou stimulant 12 lormalion osseuse, ulilisés dans le traitement de (ostéoporose
entation variée joue également un rle prépondérant dans (3 prévention des carences en vitamine D,
elles sont les informations & connaitre avant d'utiliser D-Cure ?
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ANﬂBlO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

. Flacon de 10 ml avec compte gouttes
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'Inﬁgraliu de cette mﬁu avant d'utiliser ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de ia relire.
- Si vous avez toute autre question, si vous avez un douh demandez plus d'informations & votre médecin
©ou a votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
* Si I'un des effets indésirables. un effet indésirable non mentionné

ANTIBIO SYNALAR

COMPOSITION DU MEDICAMI

polymyxine B

Sulfate de néomycine ... N
EnlOniE: ......o.oopolnne qoipindiend
Excipient i effet notoire: Phér
CLASSE PHARMACO THERA
Ce médlcamant est une =wroidien (fluocinolone) et de deux
anhbnollques ne et y:une ) n‘nmyuhe est un antlb;ouque de la famille des aminosides.
A&osly axm des polypeptides.
D QUELS CAS UTIL ER E M
méedicament est ind le traitement local de certaines ofites.

COMMENT UTILISER EE HEDICAMENT?
Posologie:
Atitre indicatif, la posok?e usuelle est la suivante

Instiller chaque matin 6 gouttes dans l'oreille athamle et renouveler 'opération le soir.
Se conformer a l'ordonnance de votre médecin.

Mode et voie d’administration:

Voie locale.

Instillation auriculaire.

Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pressmn

Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant q*ues minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans I'o

mle pour que l'oreille atteinte se trouve en

* Metire les gouﬂas dans l'oreille atteinte.
1'. ‘ﬁmlr a différentes reprises sur le pavillon de I'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
oreille
« Attendre environ 5 minutes en gardant |a téte ainsi pench
* Lorsque vous relevez la téte peuvent rassomr un peu; il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n'a mbesom détre stérile.
Il est mportant de cette recommandation car il en va de l'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffi t longtemps la téte penchée pour permetire une bonne pénétration du
médimmanib drg:‘sl;’cr»raulladeﬂedr tmgt 16t la ttete v‘;a prcirvc}qoungr dL;nF pe|rtm du médicam(-}lnt cgr les
gouttes cou o votre visage et n'iron| ans le oreille; ceci expose alors a une
moindre efficacité du trai ngﬂemen o g
Refermez le flacon immédiatement aprés usa
l.Q’.I‘aqﬁn du n}hglnent le reste du flacon doit étre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
uence
?.‘?ux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
Ir.

Durée de traitement:
La duréa du traitement est habituellement de 7 jours.
Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous ['aura conseillé.
La disparition des symptomes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression

i
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*  Rifamycine
Solution auriculaire

Composition :
Rifamycine (DCI) ...
g:on-espondan: 426 g ' de rHamydne sodlque)

xcipients (dont Métabisulfite de potassium) q.s.p. . T e
Propriétés : |
Antibactérien actif aux concentrations locales réalisées sur la plupart des germ»i
habituellement renc ==~ lag infections de l'oreille moyenne.
L'activité de la rifan ©“ABN polymérase ADN dépenc
complexe stable pr i es bactéries.
Indications théra) o)
Poussées aigués ( =z ’ aniques pures. |
Contre-indicatior 1
Hypersensibilité a |
Effet indésirable .
Provoque une certaine colorauw:, .
Précautions d’emploi :
La possibilité de sélection de souclusrésostantes a la Rifamycine ne peut étre
Mode d’emploi :
- Faire tiédir le flacon pour éviter le contact désagréable de la solution froide da
- Durée du traitement : 7 a 10 jours. Au dela, la conduite a tenir devra étre réév:
- Eviter tout contact avec les vétements, la solution pouvant tacher les textiles.

Posologie :

Adultes :

5 gouttes 3 fois par jour en instillation dans le conduit auditif ou, de préférence, un
minutes avec la solution pure tiédie, 2 fois par jour.

Enfants :

3 gouttes 3 fois par jour en instillation dans le conduit auditif ou, de préférence, u
minutes avec la solution pure tiédie, 2 fois par jour.

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes. |
Forme et présentation :

Solution auriculaire - flacon compte-gouttes de 10 mi

Liste | (Tableau A) 1
Suivre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler-

CECI EST UN MEDICAMENT
Un médicament est un produit, mais non comme les autres.
Un médicament est un produit qui agit sur votre santé et la consommation non
VOUS expose a un da
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Spasfon® 80 mg

notice ou par

informations.

1. Qu'est-ce que

SPASFON®, comprimé
dans cas est-il utilisé ?

considéré
mmdanmmwwmes
anmmmmmmmmpm

intestin, des
voies biliaires, de la vessie et de ['utérus.
2. Quelles sont les informations 4 connaitre
avant de prendre SPASFON®, comprimé
enrobé ?

Si votre médecin vous a informé d'une

Ces
I"environnemg

: v 6.
ngj L ey information
Utilisation chez les enfants o ot
Cette présentation n'est pas adaptée aux

de 6 ans. Quantiié
Cher 'enfan® fa plie do £ are o i d WUWEHIRIT




compri
voie orale Ciprofloxacine

250mg et 500mg

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellemant——"""" \ s

quelqu’un d'autre, méme en cas de symptomi O

- 5i l'un des effets indésirables devient grave ot

non mentionné dans cette notice, parlez-ena |

1. Composition du médicament :

Ciprofioxacine chlorhydrate 250 mg (Ubiprox 250 r

Ciprofloxacine chlorhydrate 500 mg (Ubiprox 500 1

Excipients : Cellulose microcristalline, crospovidor

anhydre et Opadry q.s.p un comprimé, sl e

2, Classe pharmaco-thérapeutique ou le d'activité :

Classe pharmacothérapeutique : Fluoroguinolone - code ATC : JO!MAO)

ubvprux contient une substance active, la ciprofloxacine.

La ciprofl ine est un 4 la famille des fluoroquinolones. Elle
agit un tuant les bactéries wspcnsables des infections. Elle est active uniquement sur
certaines souches spécifiques de bactéries.

3. Indications thérapeutiques

Chez l'adulte

Ublprox est utilisé chez l'adulte pour traiter les infections bactériennes sulvantes ;

« Infections des voles respiratoires

«Infections persistantes ou récurrentes de lorellle ou des sinus

» Infections urinaires

« Infections de 'apparell génital chez 'homme et chez la femme

« Infections gastro-ir les et infections intra-abdominales

« Infections de la peau et des tissus mous

+Infections des os et des articulations

+ Prévention des infections dues & la bactérie Neisserla meningitidis

+ Exposition & la maladie du charbon, Ubiprox peut étre utilisé dans le traitement des
patients présentant un faible taux de globules blancs (neutropénie), et ayant de la fibvre,
donton suppose qu'une bactérie en est la cause.

Si vous présentez une infection sévére ou une infection due a différents types de bactéries,
un traitement antiblotique additionnel pourra vous étre prescrit en complément®,
d'Ubiprox.

Chez I'enfant et I'adolescent

Ubiprox est utilisé chez I'enfant et I'adolescent sous le contrdle d'un spécialiste, pour traiter
les infections bactériennes suivantes :

» Infections des poumons et des bronches chez l'enfant et l'adolescent atteint de
mucoviscidose

+ Infections urinaires compliquées, y compris les infections ayant atteint les reins

.Ipyélonéphrite)

» Exposition & la maladie du charbon.
Ubiprox peut également étre utilisé pour traiter d'autres infections séveres spécifiques de
I'enfant et de I'adolescent si votre médecin le juge nécessaire,

4. Posologie

Mode d’administration

Vole orale uniquement.

Velllez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les Indications de votre
médecin ou pharmacien, Vérifiez aj pharmacien en cas de doute.
Votre médecin vous exp|
A quelle fréquence

=y

« douleurs dans les muscles et les os, douleurs
« altération de la fonction rénale

« sensation de fatigue générale (asthénie), fidw
« élévation du taux de phosphatases alcalines
sang).

Effets indésirables rares (peuvent affecter jusq
+ inflammation des intestins (colite) lide & I'ut
dans de trés rares cas)
« modification du nombre des globules rouges
leucocytose, neutropénie, anémie), augment
dans le sang servant a la coagulation sanguine
« réaction allergique, gonflement (cedéme)
muqueuses (cedéme de Quincke)
«augmentation du taux de sucre dans le sang
« diminution du taux de sucre dans le sang (hy
« confusion, désorientation, réactions d'anx
Lconduire  des pensées suicidaires, & des
hallucinations
+ fourmillements, sensibilité Inhabituelle,
tremblements, crises convulsives |, vertiges
» troubles de la vision, incluant une vision doul
» bourdonnements d'oreilles, troubles ou perte
raccélération des battements cardlaques (tach
+ dilatation des vaisseaux sanguins (vasod|
&vanouissement
| -essoufflement, y compris symptémes asthm
- troubles hépatiques, jaunisse (ictére cholest
« sensibilité & la lumidre
« douleurs musculaires, inflammation des arti
et crampes
+ Insuffisance rénale, présence de sang ou o
voles urinaires
« rétention d'eau, transpiration excessive
+ augmentation de la concentration dans le
du pancréas).

Effets indésirables trés rares (peuvent affecte:
« diminution d'origine particuliére du nom|
hémalytique), diminution trés importante
(agranulocytose), diminution simultanée du
blancs et des plaquettes (pancytopénie)
(appauvrissement de la moelle osseuse en
fatale

« réactions allergiques sévéres (réaction anap
gonflement du visage et du cou avec de
pouvant mettre la vie du patient en danger

» troubles psychiatriques (réactions psychi
suicidaires, a des tentatives de suicide ou a u
« migraine, troubles de la coordination, d
altération de l'odorat (troubles olfactifs), hy,
cérébrale

« troubles de la vision des couleurs
+inflammation de la paroi des vaisseaux sang
«» pancréatite (inflammation du pancréas) j

« destruction des cellules du foie (nécrose hé
insuffisance hépatique pouvant mettre en je

+ petits saignements sous forme de points

cutanées diverses (par exemple, syndrome

[décollement de la peau pouvant rapidemet
fatal)

« faiblesse musculaire, inflammation des ten:

gras tendon situé A l'arriére de la cheville (te

de la myasthénie. Fréquence indéterminée
base des données disponibles)

= sensation d'étre trés excité (manie) ou sens
(hypomanie)

» atteinte neurologique telle que douleurs, b
falblesse dans les extrémités (neurgpathie




