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Apixol R

Solution buvable

T, M

Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml. 8 032578 47733
PROPRIETES : ’
Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée ai /

a dégager et apaiser les voies respiratoires et a ac l
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en rer Lot: 190740
l'organisme. ':v":n':s':?'mer 11/2022
UTILISATIONS :

. ) . , PPC: 79,00 DH
- Voies respiratoires encombrées.

- Gorge irritée.
- Enrouement,
CONSEILS D’UTILISATION :

Apixol® Adultes : 1 cuillére & soupe 3 a 4 fors parJour.
Ani¥al® Enfarmte o AAmcee o 4 a .
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AZ®

Azithromycine

- %on\ygrlmes E{?%E mg - Emte ge 5 sous plaguette thermoformée

Alu/PVC. ) .
T Gélules 250 mg — Boite de 6 sous plaquette thermoformee

VC.
- lgoudre pour suspension puvable 200 mg /5 ml - Flacons de 15
et 30 ml.

omprimés 500 mg :
Azithromycine (sous forme dihydrate)............-...500 mg
EXCIPIENT QSP. ..o ooieinree e 1 comprime

Excipients a effet notoire : Lactose.
AZ® Gélules 250 mg : ‘
Aznhr_omtycme (sous forme dihydrate)...
Excipientf QSP i
Excipients a effet notoire : Lactose.

® Poudre pour suspension buvable :
Azrth[ome(cme (sous forme dihydrate)
Excipienf QSP .................. rereeeesrinns O TN
Excipients a effet notoire : charose — Parahydroxybenzoate

de méthyle.
Enﬂgactrsnen 4 usage systémigue (anti-infectieux).

1Daci ! )
‘Antibiotique de la famille des macrolides, classe des azalides,

.250 mg
1 gélule

Code ATC : JOT1FA10.
ratement des infections dues aux germes définis comme
sensibles :

AZ® comprimés 500 mg et gélules 250 mg_: )

— Angines documentées a sireptocoque A eta-hemot‘r_ﬁque, en
alternative au traitement par béta-lactamines particulierement
iorsque celui-ci ne peut étre utilisé.

— Surinfections des bronchites aigués.

— Exacerbations des bronchites chroniques.

— Infections stomatologiques.
AZ*Poudre pour suspension buvable :
— Angines a streptocoque A béta-hemol
traitement par beta-lac

no ot

; 3 ique, en alternative au
b mines particuliérement lorsque celui-ci
Ater  ile A abae Panfant & nartir de R ans.
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_ Comme avec |'érythromycine et d'autres macrolides, de rares
réactions ailer%i]queyst_ graves a t?« d'cedéme de Quincke et de
réactions anap 1yiau‘.thues ont éfe rapportées. )

— En raison de [a présence de saccharose dans la suspension,
ce meédicament et contre-indiqué en cas d'intolérance au
fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose, ou de déficit en sucrase-1SG '

2"La suspension AZ® contient du sact

AZ ® 500 )
Azithroi ine
ro"sses?a: gférabl précauti seeee 60,00 DH
Z0l est préférable, par cauti. 2y, :
Fazithromycine au, cours du 1er trimes m"“ l lll Il
— En raison du bénéfice attendu 'uth
4t éire envisagée a partir du 2€ tri 6118000719009

S0iNn.
Allaitement : " s e T
Chez la femme allaitante, '==itheam——e=mc o1 agministrée
%ue sous avis du médecir
n cas de doute, dema
vozga pharmacien.
AZ® est un médicamei
enfants.

EOSSIE! ite ge survenue ¢

50
—Tcr?ndidose. - " Ny
—Thrombocytopenie . . Boite de 3 comprimes
— Réactions d'gipersenmblhte. ERUTR——
Quincke. g :
~Rares cas d'agressivité, nervosité, agitation et anxiété.
_ Sensations vertigineuses, rares cas de convulsions.
— Rares cas de dysgueusies et/ou dysosmie pouvant aller
jusqu'a I'agueusie ef/ou ['anosmie. )
 Rares cas de troubles de I'audition avec acouphéne ou surdite,
réversibles dans la majorité des cas.
- Ratres cas dallongement de l'intervalle QT et de torsades de
pointes.
— Nausées, vomissements, dyspe?sie. diarrhée érarem_ent
sévére), géne abdominale, pancréalile, rares cas de colites
pseudomembraneuses.
— Augmentation des enzymes hépatiques réversible a l'arrét du
traitement. . .
— Rares cas de nécrose hepati?ue et d'insuffisance hépatique.
— Des cas isolés d'hépatite cholestatique .

— Rash cutané, photosensibilité, urticaire, prurit.

Azithromycine




MALpe GORGE

PASTILLES
Biclotymol 20 mg

Lisez attentivement cette notice car elle contient des inform

HUMEX 20m
MAL DE GORG% ®

12 PASTILLES-MIEL CITRON

HHHIMII |

118001110735

- La persistance des symptémes, I'aggravation ou I'apparition de nouveaux ti ~“'==

imposent de prendre un avis médical.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & votre méde

COMPOSITION POUR UNE PASTILLE :

Biclotymol.

.....20,00 mg
Excipients : Saccharose, glucose liquide.

Pastilles orange : Arbme orange, jaune orangé S.
Pastilles miel citron : Miel de chétaignier, arbme
citron 9722, huile essentielle de menthe poivrée.

FORME PHARMACEUTIQUE : Pastilles, boite de 12.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

ANTISEPTIQUE LOCAL(R=systéme respiratoire)

DANS QUELS CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE
MEDICAMENT ?

Ce médicament est préconisé dans le traitement de
courte durée (5 jours) des maux de gorge peu
intenses, sans fiévre.

ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE DEVEZ-VOUS PAS
UTILISER CE MEDICAMENT ?

VOUS NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament
en cas d'antécédent d'allergie aux antiseptiques de la
classe des biphénols.

VOUS NE DEVEZ PAS DONNER ce médicament aux
enfants de moins 6 ans.

EN CAS DE DOUTE ,VOUS DEVEZ DEMANDER
L’AVIS DE VOTRE MEDECIN DE VOTRE
PHARMACIEN.

LOT A00081

12021
$ 00 dh
MISES EN GARDE SPECIALEy uoy,.
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A A MS# pi
DES ENFANTS.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

L'usage prolongé (plus de 5 jours) de ce médicament
n'est pas souhaitable car il est susceptible de modifier
I'équilibre microbien de la bouche et de la gorge.

En cas de survenue :

- de fievre

- de crachats purulents,

- d'une géne & la déglutition des aliments,

comme en cas d'aggravation ou d'absence
d'amélioration au bout de § jours, PRENEZ L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
NOCIVES ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN TOUT TRAITEMENT EN COURS, en
particulier avec d'autres antiseptiques locaux. Cette
pastille & sucer contient un antiseptique, le biclotymol.
D'autres médicaments destinés au traitement local
des affections de la bouche et de la gorge en
contiennent. Ne les associez pas, afin d'éviter
d'éventuelles interactions. Ne dépassez pas les doses
maximales conseillées ( voir mode d'emploi et
posologie).

SI VOUS ETES ENCEINTE OU SI VOUS ALLAITEZ,
Ne prenez pas ce médicament sans avoir demandé
l'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.




Dolostop

Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg, comprimé
DOLOSTOP 1000 mg, comprimeé
DOLOSTOP 500 mg, comprimé effervescent

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent

Veuillez lre attentivement intégralité de cette notice avant d'utiliser
e médicament.

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

Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien.

(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais & quelqu'un dautre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8.
COMPOSITION

Substance active : Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg comprimé, contient 500 mq de paracétamol pat
comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mq de paracétamol par
omprimeé.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, contient 500 mg de
paracétamol par comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mq de
paracétamol par comprimé.

Excipients

DOLOSTOP 500 mg comprimé, g.5.p 1 comprimé

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, g.s.p 1 comprimé

DOLOSTOP 500 mg comprimeé effervescent, g.s.p 1 comprimé

. En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
consulter votre médecin avant de prendre du paracétamol.
. En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation,
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution.

. Dolostop 500 myg comprimé effervescent contient 366 mq de sodium
par comprimé effervescent. DOLOSTOP 1000mg comprimé effervescent
contient 418 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en
compte chez les patients contrblant leur apport alimentaire en sodium.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DEVOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans e sang.

Sivous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en  votre médecin ou & votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET L'ALCOOL
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

Demandez conseil  votre médecin ou 3 votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

SPORTIFS

Sans objet

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES U A
UTILISER DES MACHINES

Sans objet

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

. ti’l()L[)ST[]P 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans
objet

- DOLOSTOP 500 mg comprimeé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sodium

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT
DOLOSTOP 1000 ma comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé

- Malnutrition chronique
- Déshydratation

i vous avez limpression que 'effet de ce médicament est trop fortou
trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmadien.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ [UH%U ‘%":’j’w

PHARMACIEN. ! Dotos et

Voie orale.

DOLOSTOP 500 mg et ooull
Les comprimés sont a avaler tel
eau, lait, jus de fruit).
DOLOSTOP 500 mg et DOLI

—— e

effervescents:
Laisser dissoudre complétery
boire immédiatement apres.

Fréquence d'administrat
Les prises systématiques pe
ou de fibwre.

Chez 'enfant, elles doivent

nut, de préférence de 6 hey

(Chez I'adulte, elles doivent N |
En cas de maladie grave de j, <

seront espacées de § heurt ; i

DUREE DU TRAITEMENT

La durée du traitement est limitée:

- 45 jours en cas de douleurs

33 jours en cas de fidvre Siles douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fiewre plus de 3 jours ou si efles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin.

SURDOSAGE

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin,

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS

Ne prenez pas de dose double pour compenser |a dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EEFETS INDESIRARIES @



