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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.
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Notice: information de I'utilisateur

Feldene Fast

20 Mg comprimeés orodispersibles
piroxicam

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations importantes

pour vous

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

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére

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

* Sivous entez un quelcongue effet indesirable, parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére

jue aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utilisé
2. Que sont les informations & connaitre avant d'utiliser Feldene
3. Comment utiliser Felde

4. Quels sont les effets in
5. Comment conserver Feldene

4
6. Contenu de I'emballage et autres informations

désirables eventuels

1. Qu'est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utilisé ?

Avant de vous prescrire du Feldene, votre medecin doit évaluer les bénéfices que ce médicament est susceptible de vous
apporter par rapport au risque encouru de développer des effets indésirables. En raison de ce traitement, votre médecin pourrait
avoir besoin de vous faire passer périodiquement des examens medicaux et sera alors amené a vous indiquer la fréquence a
laquelle vous devrez étre examiné

Feldene est utilisé pour soulager certains symptémes de I'arthrose (maladie dégénérative des articulations), de la polyarthrite
rhumatoide et de la spondylarthrite ankylosante (affection rhumatologique de la colonne vertébrale), tels que le gonflement,
la raideur et la douleur articulaire. Il ne guérit pas de I'arthrose et vous soulagera uniquement, aussi longtemps que vous

continuerez a le prendre

Votre médecin ne sera amené 2
anti-inflammatoires non st

vous prescrire du piroxicam qu'en cas de symptomes insuffisamment soulagés avec d'autres
oidiens (AINS)

e est indique pour les enfants de plus de 16 ans, les adultes et les personnes agees jusque 80 ans

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d

o : LOT N®
N'utilisez jamais Feldene :

* sivous étes allergique au piroxicam ou a I'un des at UT. Av
rubrique 6 ;

¢ sivous avez présenté des symptémes tels que astf
suite a un traitement au piroxicam, a d'autres AINS

* sivous avez des antécedents d'allergie a d'autres /
particulier réactions cutanées graves (quel que soit
intense de la peau, avec ¢ lamation de la peau
de Stevens-Johnson, affection dans laquelle la pea

crolites) et le syndrome de Lyell (affection cutanée g
couche supérieure de la peau) ;
* sivous avez des antecedents d'ulcére, d'hémorragie ou

* i vous avez un ulcére, une hémorragie ou une perforation T8 T ESIUN v v
* sivous présentez des troubles ou des antécédents de troub

gastro-intestinaux (inflammation dé T'estomac ouaes

intestins) prédisposant & des troubles hémorragiques tels que la rectocolite hémorragique, la maladie de Crohn, les cancers
gastro-intestinaux, ou les diverticulites (inflammation ou infection de vésicules du célon)
* sivous prenez d'autres AINS, y compris AINS sélectifs de la COX-2 et acide acétylsalicylique (substance présente dans de

nombreux medicaments, utilisée pour soulager la douleur et |a fievre peu élevée) :
meaiRUS Drenez des anticoagulants, tels que la warfarine, empeéchant la formation de caillots sanguins ;




DUOXOL® 500 mg/2 mg

Comprime
. Boite de 20
Paracétamol - Thiocolehicoside

|* Veuillez lire attentivement ['intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette nolice, véus pourriez avoir besoin de la relire

I Si vous avez foute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 votre médecin ou 4 volre phammacien.
-Cenﬂdiwmmsaéﬁpemnmﬂenmﬂpmm Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
Isymptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

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

COMPOSITION :

Paracé ....500 mg
Thi tosspe 2mg
EXGIDIBOS © «.........o.oooprrresinsesssssssssssssssssssmeseresessaaneesssssssans 4.5.p...... 1 compri

Excipients 4 effet notoire - Amidon de bié, lactose.

DANS %LS CAS UTILISER CE I}EDOCMENT 7
est

- Traitement symptomatique de la douleur d'origine thumatismale ou laire en tr logie et gynécologie.
- Traltement d'appoint des uonkacnjm douloureuses au cours :
ératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombaigies.

. dgs affections logiques et neurologi (avec sp
ATTENTION |
DANS %LS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
i ne doit pas ise en cas :
- dhyp ibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,
- de grossesse,
- d'allaitement,
- d'insuffisance hépatocellulaire,

sibilité a I'un des excipients du produit,
d\ezlmfanlde moins de 15 ans.

HISES GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
t dinsuffisance hépatique etiou rén ments

oﬂeés
- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier 'ak - nents.
- Le thiocolchicosice doi ére adminsié avec prudence chez | 2 e R e
-Encasdedmrrhéeptévenezvunamédmnqunpourraéved
-E ingerer les imés avec un p q
- Ne pas dépasser la dose
-Iestwnsmllédemnsuherunmédeqn des traitements
N CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDE SIEN.
Enmmhmmm.ummmm me de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en
L'amidon de bié peut provoquer des réactions allergiques chez le 2s chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques.

USES ETA S RA

ENTUELLES INTE| [ USIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMQTIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chloramphénicol. . 2
En cas de frai avec des lants oraux, anpault' dministrer occasionnel t comme analgésique d'élection.
Enmm :

pafaeetamolpem le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode & 'acide phasphotungstique et le dosage
deEmlycémeparlamémndealaweosaomsa-pemxyda B
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+  Spiramycine / Métronidazole

Présentations :
Boite de 15 comprimés pelliculés.

Composition :

SPIrIMYCING ....ccimimmiciisviiss -.1,5 MUI
Métronidazole .... ey ...250 mg
Excipients q.s.p... o 1 compnmé pelliculé.

Propriétés :

Ce médicament est une association de spiramycine, antibiotique de la famille des macrolides et de
métronidazole, antibiotique de la famille des nitro-5-imidazolés. |l est réservé a la pathologie infectieuse
buccodentaire.

Indications :

Traitement curatif des infections stomatologiques aigués, chroniques ou récidivantes :
- Abcés dentaires, phlegmons, cellulites périmaxillaires, péricoronarites :

- Gingivites, stomatites ;

- Parodontites ;

- Parotidites, sous-maxillites.

Traitement préventif des complications infectieuses locales postopératoires en chirurgie
odontostomatologique.

L'efficacité dans la prévention de I'’endocardite infectieuse n'a pas été démontrée.

Contre-indications :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie connue & la spiramycine et/ou aux imidazolés.
- Enfant de moins de 15 ans.
- Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé avec le disulfir=me et |'alcool.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE NDFAM# "ol e "DECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
LOT : 9440
Mises en garde et précautions d’emploi : 5.22
Mises en garde : UV

- Interrompre le traitement en cas d’atas PPV 76 DH 00 n mentale.
- En raison de la présence de métronidazole, te on de I'état
neurologique chez les malades atteints d'affections n s~jues centrales e\ penp: riques sévéres,
fixées ou évolutives.

- Eviter les boissons alcoolisées

- En raison de la présence de sorbitol, ce médicament est contre-indiqué en cas d'intolérance au
fructose

Précautions d'empiloi :
Prévenez votre médecin en cas d'anomalies sanguines.

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



