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Anti-inflammatoire
INDICATIONS
Tilcotif® est indiqué
suivantes de I'appareil locomoteur, qui sont de nature ml\ammalmre e( d
- polyarthrite rhumatoide

- ostéoarthrite, ostéoarthrose

- spondylarthrite ankylosante

- affections abarticulaires telles que lendinite, bursite, périarthrite de I'épaule ot e
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Posologie
SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDE(
La posologie moyenne est de 1 comprimé soit 20 mg par jour. En cas de fran A
par jour, soit 10 mg par jour. Ne pas dépasser 20 mg/jour
Mode d'administration
Voie orale
Les comprimés sont & avaler tels quels avec un grand verre d'eau au cours a
CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais Tilcoti® dans les cas suivants
- & partir du Béme mois de grossesse
- allaitement
- allergie connue au Ténoxicam ou & un médicament apparenté, notamment autres anti-inflammatoires et aspirine
- ulcére de l'estomac ou du duodénum en évolution
- maladie grave du foie, des reins, inflammation du colon en évolution
enfant de moins de 15 ans
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis de votre médecin, en cas d'association avec les
anticoagulants oraux, d'autres AINS (y compris les salicylés a partir de 3 gfjour chez 'adulte), 'héparine, le lithium, le méthotrexate
a partir de 15 mg/semaine, a ticlopidine.
EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, Tilcotif® est susceptible d'avoir des effets indésirables
Réactions allergiques : - Culanées de type éruplion sur [a peau, démangeaison. - Respiraloires de type crise d'asthme
- Rarement des lésions cutanées bulleuses, parfois muqueuses sur tout le corps, a type d'ampoules ou de cloques
|l faut immédiatement arréter le traitement et avertir volre médecin
Troubles digeslifs: nausées, vomissements, maux d’estomac, diarrhée. constipation. rares cas d'uicére ou de perforation
gas! estinale
Vertiges, maux de tate
- Quelques modifications biologiques peuvent nécessiter éventuellement un contrdle des bilans sanguin, hépatigue et rénal troubles
du fonctionnement des reins, du fole, exceptionnellement taux anormalement bas de certains éléments du sang pouvant se traduire
par paleur ou faligue intense (globules rouges), signes d'infection ou fiévre inexpliquée (giobules blancs), saignements du nez ou
des gencives (plaquettes)
MISES EN GARDE
CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE MEDICALE
En cas d'infection, la surveillance médicale doit étre renforcée
Ce médicament contient du lactose. Son utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au lactose (maladie
héréditaire rare)
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Tilcotil® sera administré avec prudence el sous surveillance particuliére chez les malades ayant
- des antécédents digestifs (hemie hiatale, hémorragie digestive, uicére de lestomac ou du duodénum anciens)
de maladie du coeur, du foie ou du rein
- d'asthme: |a survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut étre liés a une allergie a 'aspirine ou & un anti-inflammatoire
non stérpidien. Dans ce cas, ce médicament est contre-indiqué.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment les anticoagulants oraux
les autres anti-inflammatoires non stéroidiens y compris Faspirine a fortes doses (supérieures ou égales a 3 g par jour), I'héparine,
le lithium, Je méthotrexate a forles doses (supérieures ou égales a 15 mg par semaine) et la ticlopidine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
EFFETS SUR L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES
Dans de rares cas, la prise de ce médicament peut entrainer des vertiges
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Lactose
GROSSESSE
La prescription de Tilcoti® ne doit &ire envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la grossesse. A partir du 6éme
mois de grossesse, vous ne devez en aucun cas prendre de vous-méme ce médicamenl car ses effets sur votre enfant peuvent
avoir des conséquences graves nolamment sur un plan vasculaire et rénal et cela méme avec une seule prise et méme lorsque
volre enfant es! a terme.
Il peut ariver toutefois, dans des cas trés particuliers, que volre gynécologue vous prescrive ce médicament. Dans ce cas respectez
strictement l'ordonnance.
ALLAITEMENT
Ce médicament passe dans le lait maternel. |l convient d'éviter de l'uliliser pendant I'allaitement.
CONDITIONS DE DELIVRANCE ET DE CONSERVATION
Liste | : Tableau A
A ne délivrer que sur ordonnance
A conserver & une température inférieure a 30°C
Tenir hors de la portée des enfants.
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