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KARDEGIC® 75mg

étylsalicylate de DL-Lysine
mmln pour solution hinahkls
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a) Dénomii
KARDEGIC 7

1202 70783d
£00364 ° 101

plR&618

acétylsalicylique : 75 mg

Excipients : Glycocoll

ardme mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium

<) Forme pharmaceutique :

poudre pour solution buvable ; sachet-dose ; boite de 30
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTI-THROMBOTIQUE / INHIBITEUR DE L'AGREGATION

PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications)

ment contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus

particulié ent destiné au traitement de certaines affections

seaux, seul ou assc

Scrits par votre médecn

devra pas étre entrepris sans l'avis

elui-c1, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce
3. ATTENTION

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE U

* Encasd

TILISE dans les cas suivants

ulcére de I'estomac ou du duodér ution, *

En cas d'allergie connue a l'aspirine ou aux anti-inflammatoires

fdiens (telle qu'éruption cutanée

ou asthme), = En cas

de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant

ar le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque

spirine est prescrite a fortes doses (>3 g/j), » En dehors

‘ilisations extrémement limitées, et qui justifient une

/

surveillance spécialisée, tout mé st
CONTRE-INDIQUE & partir du bér
( t Allaitement)

1t NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé sauf
VIS e de volre méc en cas de : - goutte, - régles ou

saignements gynécologique - anormaux, - traitement

concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque

aspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les

Inques, ou d’autres 1atoires (notamment

|'aspirine est pre: 3 /i) (cf

nteractions médicamente teractions)

itement est déconseillé pendant

aitement (cf
Grossesse et Allaitement,

b) Mises en garde spéciales :

é 2 I'adulte

1 que sur prescription médicale
¢) Précautions d’'emploi :

Il est important de signaler

médecin certains [

santé ou situations : - ma reins, - asthme, - antécéden

d'ulcére de I'estomac ou du duodénum, ou d'hémorragie

digestives, hyperten:

*te, - port de stér

L'aspirine augmente ‘morragiques et ce

a prise date de |

jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirur
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au ca in geste

chirurg

méme mineur, est envisagé

Ce médicar ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre

admini de ré; désodé ou k
d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN notamment si vous pr

stré en cas

*s anticoagulants

suriques ou d aut

t lorsque |'aspirine

D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

t prescrite

MEDECIN.
b) Mode et
Voie orale
Verser le conte
I'eau. Une dissol
) Fréquence et
administré, d
SE CONFORMER
MEDECIN
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INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER FOSTER

_Foster 100/6g, solution pour
!vhalation en flacon pressurisé i

istribué par PROMOPHAR -2,

e FOSTER

100/6 microgrammesydose, solution pour inhalation en flacon pressurisé
Dipropionate de béclométasone, fumarate de formotérol dihydraté,
Utilisation chez 'adulte

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’utiliser ce médicament

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

* Siun des effets secondaires devient grave ou si vous constatez des effets secondaires qui ne sont pas mentionnés dans
cette notice, veuillez en informer votre médecin ou pharmacien

Que contient cette notice

1. QU’EST-CE QUE FOSTER ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER FOSTER
3. COMMENT UTILISER FOSTER

4. EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

5. COMMENT CONSERVER FOSTER

6. AUTRES INFORMATIONS

1. QU’EST-CE QUE FOSTER ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Foster est une solution en flacon pressurisé pour inhalation qui contient deux principes actifs. Elle s'administre par voie inhalée

par inspiration buccale a I'aide d’'un embout sur le dispositif pour étre délivrée directement dans les poumons.

Les deux principes actifs sont le dipropionate de béclométasone et le fumarate de formotérol dihydraté.

Le dipropionate de béclométasone appartient 3 un groupe de médicaments appelés corticostéroides, le plus souvent simplement

désignés par le terme «corticoides». Les corticoides exercent un effet anti-inflammatoire qui réduit I'inflammation et Pirritation

des parois des voies aériennes dans les poumons. Les corticoides sont utilisés chez les asthmatiques pour aider a traiter les

symptomes et éviter leur survenue.

Le fumarate de formotérol dihydraté appartient & un groupe de médicaments appelés «bronchodilatateurs de longue durée

d’action». Les bronchodilatateurs provoguent un relachement des muscles des voies respiratoires et donc, un élargissement de

leur calibre, ce qui facilite I'inspiration et 'expiration de l'air.

L'association de ces deux psincipes actifs facilite la respiration en soulageant les symptdmes tels qu'essoufflement, sifflement

respiratoire & toux chez les asthmatiques et aide également 3 éviter la survenue de ces symptémes.

Foster est destiné agtraitement régulier de l'asthme lorsque:

* l'agthme n’est pas correctement contrélé par des corticoides inhalés et des bronchodilatateurs de courte durée d’acton utilis¥s
«a la demande».

ou -

* l'asthme répond bien au traitement associant des corticoides et des bronchodilatateurs de longue durée d'action.
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ADANCOR 10 mg, comprime sécabl?, Boite de 30

Nicorandil
Voie orale

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
pour vous.

* (Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin
ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas 3 d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

* Sivousressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
a'votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ADANCOR 10 mg, comprimé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE ADANCOR 10 mg, comprimé sécable ?

COMMENT PRENDRE ADANCOR 10 mg, comprimé sécable ?
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
COMMENT CONSERVERPADANCOR 10 mg, comprimé sécable ?
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

.

1. QU'EST-CE QUE ADANCOR 10 mg, comprimé e
cecable ET DANS QUELS CAS EST=11 UTILISE ?

o v s ow

Posologie
La dose recommandée est la suivante :

® [adose initiale habituelle est de 10 mg deux fois par jour.

® Si vous souffrez souvent de maux de téte, une dose
inférieure, de 5 mg deux fois par jour, pourra étre prescrite
par votre médecin pendant les premiers jours de traitement
(247 jours).

* \otre médecin pourra augmenter la dose jusqu'a 20 mg
deux fois par jour en fonction de vos besoins, de votre
réponse et de votre tolérance au traitement.

Fréquence d'administration

De préférence, prenez une dose le matin et une dose le soir.

Mode d'administration

Avalez le comprimé (voie orale). Sortez ou séparez le comprimé
de la plaquette uniqguement au moment de la prise: Le comprimé
de 10 mg peut étre divisé en doses €gales. N'avalez pas |'agent
déshydratant, qui est le gros comprimé se trouvant a une
extrémité de chaque plaquette. Il est intégré dans I'emballage
pour protéger Adancor de I'humidité. La plaguette mentionne
clairement quel comprimé est I'agent déshydratant. Si vous
prenez accidentellement 'un de ces comprimés déshydratants, ils
ne sont pas nocifs, mais contactez meédiatemgnt votre médecin.

* Symptomes et instructions en cas de surdosage

- ST
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PV 45 nH g Trimétazidine EERMEEC u%

2021
PY OH o0
Principe actif :
Dichlorhydrate de Trimétazidine. .................ccooceeiviivniisiiiiiirannn. 20 mg par comprimé.

Excipients : Mannitol, Cellulose microcristalline, Amidon, Stéarate de magnésium, Talc, Silice colloidale anhydre, HPMC E- 15, Oxyde de fer jaune,
Propylene glycol, Alcool isopropylique, Eau distillée......q.s.p ’

M ] ) CSEN
Camprimés pelliculés dosés a 20 mg, boite de 60.

* Traitement symptomatique de 1'angor stable, uniquement en seconde intention et en association aux médicaments de référence chez les patients
présentant une intolérance ou une réponse insuffisante aux autres traitements de 1'angor.

COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :

* Effets gastro-intestinaux: gastralgies, dyspepsie, diarthée, constipation, nausées, vomissements

* Effets généraux: asthénie

* Effets sur le systéme nerveux: céphalées, vertiges, troubles du sommeil (insomnie, somnolence), symptomes parkinsoniens (tremblement,
rigidité, akinésie) réversibles a l'arrét du traitement.

* Effets cutanés: rash, prurit, urticaire, angioedéme ou oedéme de Quincke, PEAG (pustulose exanthématique aigué généralisée). Ces effets
surviennent dans des délais variables, de quelques heures & plusieurs jours.

* Effets cardiovasculaires: hypotension orthostatique, pouvant étre assaciée 4 un malaise, un vertige ou une chute, en particulier chez les patients
Agés recevant un traitement antihypertenseur, palpitations, extrasystoles, tachycardie

IL EST CONSEILLE DE MENTIONNER TOUT EFFET INDESIRABLE A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

* Hypersensibilité a la trimétazidine ou & I'un des excipients.

* Patients atteints de la maladie de Parkinson, de symptdmes parkinsoniens ou de tremblements

* Patients souffrant du syndrome des jambes sans repos

* Patients souffrant d’insuffisance rénale sévére.

* Pendant l'allaitement cf Grossesse/Allaitement.

. MISES EN CADRNE ET DRECATTIANG TVERMDI 00 . |



