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g ; - i . . Date de naissance ............ SO . =, .,,'..[ ............. ,?'. ................... T |
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. — /
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o))
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 )
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L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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APAZIDE

Nifuroxazide

Veuillez lire attentivement I'intégralitg, dé~Cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contlent des
informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, é%igkhaE«

- 8i vous avez d'autres de dez plus d'i & votre médecin ou & votre pharmacien.

- Ce médi vous a & p Tl jprescrit. Ne le donnez pas A d'autres personnes. [l pourrait leur &tre nocif,
méme si les sij u—.ﬂ&tﬁ%!ﬂggéﬂ
-Si |'un des effets indésirables devient grave ou si vous un effet non i dans cette npotice,|
parlez-en A votre médecia ou & votre pharmacien.
FORMES ET PRESENTATIONS:
Gélules & 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules,
COMPOSITION :
Nifuroxazide (DCT) p- gélule p. baite
200 mg 32g
Excipient & effet notoire :
INDICATIONS :
Diarrhée aigué d’origine b en I"absence de susp de p invasifs ( de I'état
pénéral, fitvre, signes toxi-infectieux...)
Le trailement ne dispense pas de mesures diététi et d'une réhy ion si elle est

L'importance de la .@E?%?&:‘g;gigﬁusﬁiﬂﬁg &tre adaptée en fonction
de I'intensité de la diarrhée, de 1"Age et des particularités du patient (maladi )
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Voie orale. Avalez les gélules & I"aide d'un verre d’eau.

Réservé i L'adulte et & I"enfant & partir de 10 ans.

Adultes : 4 %Ennss.:-virnﬂ":?ﬁ.

Enfant & partir de 10 ans : 3 4 4 gélules (600 & 800 mg) par jour en 2 & 4 prises.

La durée du traitement est limitée & 7 jours.

gz.-.ﬂ—.vgmg.:oa

* Si vous 8tes ique au ide, aux dérivés du ou & I'un des autres composants contenus dans ce
médicament.

* Chez I'enfant de moins de 10 ans.

MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne laissez pas ce medicament & la portée des enfants.

Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

* En I"absence d'amélioration au bout de 2 jours de traif encasd" ition de fidvre, de i

* En cas de diarrhée supérieure 4 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui s'accompagne d'une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les selles.
-m:n-muc.—n?mn._ﬁ.nng.—usﬁg‘llj

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Devant une diarthée chez I"enfant, i “wa déficit congénital en saccharase, avant de
prescrire un médicament contenant {
Ce traitement est un complément de |
* Se réhydrater par les boissons abor . tide dues 2 la diarrhée.
.msmgﬁ_qﬁ"”a_\np_--._”u - 9 imes verts, les plats épicés, ainsi que les
aliments ou boissons glacés, en al
 GROSSESSE ET g 0 |
Si vous tes enceinte ou que vous allf S, o wggguﬂ_n.-cinn?&uln.l
‘médicament. §
w_ﬁnﬂnﬂnﬁ!.-lu!n: iz immédiatement votre médecin :
Aticintes de la peau : éruption - e aigle généralisée, photosensibilité.
Manifestations allergiques : possiti > €ruption cutanée, d'urticaire, ou de
‘manifestations graves et immédiates | igioedéme, ou de choc anaphylactique.

zsaqgisgggg .Bin,
Autres atteintes : élévation des enzym |
Tableau A (liste I)
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Pevagine®

Nitrate d'Econazole

i

Composition : Produts | PEVAGINE® | PEVAGINE®
Composition Ovule Créme
Nitrate 150 mg ig
d’Econazole
Excipients q.s.p 1 ovule 100g

Propriétés :

Nitrate d'Econazole est un dérivé imidazolé & action antifongique
possédant un spectre d'action extrémement large : il est actif, in vitro
sur pratiquement tous les champignons pathogenes ainsi que sur les
bactéries gram positif.

Indications :

Pevagine est indiqué dans le pityriasis versicolor, les candidoses, les
dermatophytoses de la peau glabre et des plis.

Pevagine ovules est indiqué dans le traitement des mycoses vaginales,
surinféctées ou non par des bactéries.

Son activité sur les bactéries gram+ en indique I'usage en monothérapie
dans les dermatomycoses surinfectées.

Contre-indications :
Hypersensibilité au nitrate d'econazole.

Effets indesirables :
Rares: sensation de brdlures, prurit et rougeur de la peau.

Posologie :

- Créme dermique : i

application matin et s 2A L© 1étration compléte.
- Ovules gynécologic

1 Ovule a introduire soir au coucher.
Présentations : _ _ =

- Créeme dermique : ' — iconazole.

- Ovules gynécologil logiques dosées a
150mg. e
Créme: A conserver , 25°C.

Ovules: A conserver & 30°C.
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