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Conditions générales .

' Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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pharmacien. 1 ———
d) Conduite & tenir au cas ou I'ad on d'une ou plusi doses a été om|
) ati ise :
Si vous oubliez de prendre OFIKEN®, ne prenez pas de dose doubl 5 i
s RS e pa: '@ pour compenser la dose simple que vous

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS :

COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSON;

EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS - HASCENTRAINER DY

- Troubles digestifs : diarthées, nausées, vomissements, digestion difficile, douleurs abdominales ;

- De trés rares cas de colites pseudo-membraneuses (maladie de I'intestin avec diarrhées et douleurs au ventre) ;

- Manifestations allergiques : éruption cutanée transitoire, fidvre, démangeaisons ; rares cas d'urticaire ou
d'angioedéme (brusque gonflement du visage et du cou d'origine allergique) ;

- Trés rare éruption de bulles avec décollement de la peau pouvant rapidement s'étendre a tout le corps et mettre

en danger le patient (Syndrome de Lyell, syndrome de Stevens-Johnson), éruption avec parfois des bulles sur

la peau pouvant aussi affecter la bouche (érythéme polymorphe) ou un syndrome d'hypersensibilité

médicamenteuse (DRESS). Dans ce cas, arrétez le traitement el prévenez immédiatement votre médecin 4

- Maux de téte, vertiges (rares) ;

- Rares manifestations hépatiques (augmentation modérée et transitoire de certaines enzymes hépatiques),
rénales (faible augmentation de |'urée sanguine et de la créatininémie) ;

- Manifestations hématologiques : modification du taux de certains éléments sanguins : augmentation ou
diminution du taux des plaquettes (éléments importants dans la coagulation sanguine), diminution plus ou moins
importante du nombre des globules blancs (éléments importants dans la lutte contre les infections), augmentation
du nombre des éosinophiles, diminution des globules rouges (anémie) par destruction des globules

rouges. En cas de fidvre inexpliquée, de fatigue intense, contactez rapidement votre médecin.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACGIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT

QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

CONSERVATION :

a) Ne pas dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le conditionnement extérieur
b) Précautions particuliéres de conservation

A conserver a une tefﬁpéralum inférieure a 25°C.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,

- Avant reconstitution : & conserver & une température inférieure & 25°C,
- Aprés reconstitution : 4 conserver pendant 10 jours,

Titulaire de I'Autorisation de Mise sur le Marché et Fabricant
Laboratoires SOTHEMA

B.P. N°1, 27182 Bouskoura

Maroc

CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE :

Médicament sous préscription médicale : Liste | (Tableau A).

DATE DE REVISION DU TEXTE : Décembre 2014.
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EXCIPIENTS : Benzoate de sodium, p
saccharose, arme orange.
Teneur en sucre : saccharose 0,4 g / sai,
1,29 / sachet de 300 mg.

Teneur en sodium : 0,11 mg / sachet

0,33 mg / sachet de 300 mg.

FORME PHARMACEUTIQUE

Doliprane 100 Mg........ccc.comsmiimiwassmmmmssissn . ..Boite de 12 sachets
Dolip 150 mg Boite de 12 sachets
Doliprane 200 mg Boite de 12 sachets
Doliprane 300 mg Boite de 12 sachets
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE

(N : Systéme nerveux central)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué en cas de douleurs et/ou fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs
denlaires, courbatures.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivanls .

- Allergie connue au paracétamol

- Maladie grave du foie !

- En cas de doute, ilntlndhmuuednmm!nhdovnﬁemmchwdwmmm

MISES EN GARDE SPECIALES

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médi iennent. Ne les iez pas afin de ne pas dépasser
|a dose quotidienne dée (cf chapitre « posologie »)

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue de foul
autre signe, ne pas continuer le traitement sans f'avis de votre médecin.

En cas de diabéte ou de régime hypoglucidique, tenir compte dans la ration journaliére de la présence de sucre.
En cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte dans la ration joumnaliére de la présence de sodium.

En cas de doute ne pas hésiter @ demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.




Microgranules

PRESENTATIONS :
OMIZ® 20 mg : Balte de 7 gélules

Boite de 14 gélules

Boite de 28 gélules
OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules

Boite de 14 gélules

Baite de 28 gélules

COMPOSITION :

Oméprazol 20 mg
Excipients .5.p......... .1 gélule
Excipient & effet notoire : saccharose
COMPOSITION :

OMIZ® 10mg

Oméprazole...
Excipients g.s.p.
Excipient 3 effet notoire : saccharose

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Inhibiteur de la pompe 3 protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de |'estomac.

INDICATIONS :
- Chez I'adulte :
- En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,
- Ulcére duodénal évolutif,
- Ulcére gastrique évolutif
- (Esophagite érosive ou ulcérati i par reflux gastro-cesophagien,
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien assacié ou non a une cesophagite, en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour
- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible, )
- Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,
Syndrome de Zollinger-Ellison,
- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,
- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients 3 risques (notamment age supe'rieu'r 3
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
- Chez I'enfant & partir d'un an : Desophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.
CONTRE-INDICATIONS :
- Hypersensibilité & |'un des constituants de ce médicament.
- En association avec |'atazanavit associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies métaboliques rares)

Précautions d'emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Avec I'atazanavir associé au ritonavir (medicament anti-infectieux). Si vous prener ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en 4 votre médecin ou a votre pharmadien

e 10 MG
....1 gélule
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Trimébu,tine

COMPOSITION
Trimeébutine... :
Excipients : saccharose, poly' = = o= T TIUY
Colorant: E110 - Teneur en s* —~wc 3 par cuillere a café, 9 g par cuillére
a soupe.

FORME ET PRESENTATION
Granulés pour suspension buvable en flacon de 250 ml de suspension reconstituée.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (Type d’activité)
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE.
(A : Appareil digestif et métabolisme).

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est indiqué pour le traitement symptomatique des douleurs, des
troubles du transit et de I'inconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais spasmyl dans les cas suivants :

- Hypersensibilité a la substance active ou & I'un des excipients.
- Enfant de moins de 2 ans.

ATTENTION !

MISES EN GARDE SPECIALES :

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sacrase-isomaltase (maladies métaboliques rares).

PRECAUTION D'EMPLOI :

En cas de diabéte, tenir compte de la teneur en saccharose (cf. rubrique composition).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre
médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez
votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.
L'allaitement est possible lors d’un traitement par ce médicament.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Saccharose, Jaune orangé S



