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ZITHROMAX' _ @
’ azithromycine

“
POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POMRRERALIR SACHET « COMPasme

COMPOSITION ET PRESENTATION : bra ” =
Azithromycine (DCI) dihydrate R i

-

- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés

- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets }
- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets LOTN":

- Poudre pour sachet & 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets =~

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 mt flacon de 15mi, 1 * a .o

09366030/4
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est.un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrofides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique séveére.

MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de trai doit étre signalée immédiatement &
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En l'ab de données, I' iation aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

+ insuffisance hépatique, « prise concomitante d'autres médicaments,
+ antécédents allergiques, * grossesse,
» manifestations cutanées a I'origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Guincke.

POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

- Adultes et enfants de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg en une prise par jour pendant 3 jours.
- Enfant de moins de 45 kg : 10 mg par kg et par jour pendant 3 jours.

MODE D'EMPLOI :

* ZITHROMAX comprimé, sachet ou suspension peuvent étre pris pendant ou en dehors des repas.

* ZITHROMAX suspension

- Agiter le flacon contenant la poudre avant d'ajouter I'eau. Ajouter 9 mil d'eau froide et non gazeuse au contenu du
flacon en utilisant le tube gradué inclus dans la bofte. Blen agiter jusqu'a ce que la poudre soit bien diluée.

- Aprés reconstitution, la suspension peut étre conservée a température ambiante pendant 5 jours.

- Une seringue et une cuillére doseuse sont incluses dans la boite pour mesurer la quantité de produit a donner a

I'enfant selon son poids.

Poids de I'enfant 1 fois par jour pendant 3 jours quantité du produit
jusqu'a 15 kg 10 mg/kg en utilisant la seringue graduée pour mesurer selon le poids de I'enfant
de 16 2 25 kg § mi en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 200 mg
de 26 a 35 kg 7,5 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 300 mg
de 36 & 45 kg 10 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 400 mg

* ZITHROMAX sachet : '
- Dissoudre le contenu du sachet dans un peu d'eau froide.

Poids de I'enfant Age de I'enfant 1 fois par jour pendant 3 jours
jusqu'a 15 kg <3 ans b saclt! de 100 mg +
de 16 a4 25 kg de3a7ans 1 sachet de 200 mg
de 26 a 35 kg de 8 4 11 ans 1 sachet de 300 mg b
de 36 a 45 kg de12aidans 1 sachet de 400 mg
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* Marque de Pfizer Inc, New-Yrk - U.S.A. (sous licence Pliva) -
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