RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de‘r

la mutuelle . |
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Jucation : [

"‘-\ ''entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

! ‘¥éducations.

Jr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

= "\ 1s de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
."“\ nire avant le début de traitement

)\ redoit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement. |

= \ prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires I

‘ection Longue Durée ALD et ALC :

on de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

)

vils utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
'ment de statut  : adhesion@mupras.com

* de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0044664 O

() Maladie (J) Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réseryé a I adh’e’rent (e)
Matricule :.........., 7 J ................... Société : .. (‘L A M
() Actif D Pensionné(e) (] Autre: ......... lzﬂ. t‘LAQ.A tﬂ.ﬁ .........................
Nom&Prpnum.....,....,...._H..Ht \ ﬂ } (-/LZ' ‘ \‘\ Ehabes -c‘k ----------------------
Date de naissance : C) /7\ J\,//{L/jqz- ................... CA ...........................
Adresse -........ KZ)L{ ..................... O*A_P)fi. ....... OAA /1/14 ol 20 1T
Ve g
....................................... J//
/- !/ Q 7 // U f
o] C1 0 SN b s Total des frals engames .. ou s Dhs
——
Cadre réservé au Médecin — S
Cachet du médecin : { feeS) y
Date de consultation : (éw[h/«i\_’&%
Nom et prénom du malade ‘L\\‘l,L\HJX LV%M\L Lk o o Ty 1o NI
Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint (D Enfant

Nature de la maladie j)\\\t’(.,l,l..;f o (__.L.L,iifL..\Q
Affection longue durée ou chronique :() ALD(J ALC/ | /Pathologie!: ...,
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ....oooveeeeeieeiiiiiiiics i s N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigagments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausg reldtive a la protection des données personnelles.

Let.i........ 7 A U

Signature de I'adhérent(e) : ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES [ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dipiémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Gsd) dal o

Ophtalmologiste

T

PT201117170324 06 avril 2023

Mme KHIDIOUI Khadija

99~
PHYLARM

1 lavage / Jour- matih et soir, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
3, e
ZALERG

1 goutte x 2/.jour - sdeux yeux, pendant 2 Mois

A Lo

DEXAFREE collyre

L goutte x 4/ J , dans les deu{’;eux pendant 8 jours
Xo, v ‘

HYLOCOMOD COLLYRE '\
L\ nz

‘\

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois
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AT
v S¥ A
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/ 18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca

Teél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 052299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



TAHIRI OPTIC

FACTURE N°22(,/.202%

M K\\\Q%Q\\E‘é}\&@;a:g A, Casablanca, le ,AL”Q\.\),‘Z,:JQZ

N° de nommenciature | Vision de loin Vision de prés Double foyer Supplément
correspondant a la
préscription du Y 100 o i s O 10 haic i esi ot 7| [ R SRR .
Docteur L. T\ Low :'00 o S R O i i e [ TR A
L
Fourniture :

T AN 0.{3\"(-8,.3_ L\DQ(@'D

verres .. QL. C"’*‘“Pu-%\':b\ﬂu%hm\“‘i* }haq% .......
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TIC
OPTI RI
TRISTE
OLOG
Té ID/%%A( 105 35 S6ik CASA
913336 TOTAL TTC dont TVA 20% | ... A.M.u:;..@ ........
La présente facture est arrétée a la somme de M(\\g .......... v “-CMLTDH ..............................................

N° 316 Bd Oued Oum Rabii - El Oulfa - Casablanca - Tél. / Fax : 0522 91 33 36 - E-mail : tahirioptic@yahoo.fr
R.C.:342682 - I|F. :51456065 - Patente: 35020041 - CNSS:4326808 - ICE :001083815000052



Mode d’emploi
Veuillez lire attentivement ces informations,
elles vous aideront a utiliser correctement HYLO COMOD*®

_—— = -

= .~ ~owmop®

0 25 6, n1mg/ml

LOT tation de la surface des yeux secs, ayant une
e 33 ayant une sensation de corps étrangers, en
s ) pour les porteurs de lentilles de contact.
: 50 gents conservateurs
comobD* ?
:he solution stérile sans agents conservateurs
Amique.

#AOD* contient 1 mg d'hyaluronate de sodium,

~ue, du citrate de sodium, du sorbitol et de I'eau pour

préparations injectables.

Dans quels cas utiliser HYLO COMOD* ?

Des yeux qui picotent, qui bralent ou qui se fatiguent vite ou

la sensation d'avoir du sable dans I'ceil peuvent étre dus & une
humidification insuffisante de la surface de I'ceil. Par exemple, un
séjour prolongé dans une salle climatisée ou un travail intensif sur
écran fait que le film lacrymal s'asséche plus rapidement. Les yeux
doivent étre continuellement humidifiés par le film lacrymal, afin de
conserver la pleine fonctionnalité des tissus oculaires.

Une intervention chirurgicale ophtalmique ou une Iésion oculaire
peut réduire la sécrétion lacrymale physiologique. La régénération
des tissus superficiels de I'ceil exige toutefois une humidifica-

tion suffisante continue. L'utilisation d’HYLO COMOD® permet
d'humidifier la cornée et la conjonctive pendant une longue période,
soutenant ainsi le déroulement optimal des processus physiolo-
giques de la guérison.

HYLO COMOD" contient le sel de sodium de I'acide hyaluronique,
une substance naturelle présente dans I'ceil, mais aussi dans
d'autres parties du corps. Grace a ses propriétés particuliéres, il
forme un film hydratant régulier, stable et adhérant particuliére-
ment longtemps sur la surface de I'ceil, qui ne peut étre éliminé
rapidement. L'acuité visuelle est conservée et I'ceil est durablement
protégé de la sensation de sécheresse oculaire et des irritations.

Ceci est particulierement important si vous portez des lentilles de
contact, en effet, les lentilles de contact doivent baigner dans un film
lacrymal suffisant pour ne pas occasionner de géne. HYLO COMOD®
peut étre utilisé avec des lentilles de contact. Le port de lentilles

est plus agréable grace a I'utilisation d’HYLO COMOD®, qui permet
d'éviter la formation de crottes ou de dépots.

HYLO COMOD® est sans agents conservateurs, il est ainsi
généralement trés bien toléré. De plus, HYLO COMOD® est sans
phosphates, ce qui permet d'éviter des complications éventuelles
dues & la formation de dépéts sur la cornée.

mmmmm Comment utiliser HYLO COMOD*® ?
mmmm Vutilisez HYLO COMOD® que lorsque I'emballage extérieur est
s scellé de fagon intacte avant la premiére utilisation (@)

% Etape1:
z Retirer le capuchon avant chaque utilisation.
Pour ce faire, tenir le capuchon et le flacon. Retirer
le capuchon en opérant un mouvement de rotation.
Avant la premiére application d'HYLO COMOD®,
maintenir le flacon a 'envers avec I'embout
compte-gouttes en position verticale et appuyer
plusieurs fois sur le fond du flacon jusqu'a ce que
la premiere goutte sorte a 'embout du flacon. Le
flacon est ainsi prét a 'emploi pour les applications
suivantes.

Etape 2 :
Maintenir le flacon avec 'embout compte-gouttes

vers le bas, en plagant le pouce sur 'épaule du
flacon et les autres doigts sur le fond du flacon.

Etape 3 :
Comme indiqué, soutenir de la main libre la main
tenant le flacon COMOD®,

A

Etape 4 :

N\ Incliner la téte Iégérement en arriére ; de la main
libre, éloigner délicatement la paupiére inférieure
de I'ceil et appuyer rapidement et vigoureusement
au centre du fond du flacon. Ceci actionne le
mécanisme de délivrance d'une goutte. Grace ala
technique spéciale de valve du systtme COMOD®,
la taille et la vitesse des gouttes sont toujours iden-
tiques, méme en cas de pression trés forte exercée
* surle fond du flacon. Fermer lentement I'ceil, afin
d'assurer une répartition réguliére du liquide a la
surface de ['ceil,

7 Etape5:

Aprés utilisation, replacer directement et soigneu-
sement le capuchon sur I'embout compte-gouttes.
Stassurer que l'embout compte-gouttes est bien sec.

Eviter tout contact entre 'embout compte-gouttes et

I'ceil ou la peau du visage lors de l'instillation.
Pour des raisons techniques, une faible quantité résiduelle de
liquide reste toujours dans le flacon.
La durée de traitement avec HYLO COMOD® n'est pas limitée.
Le contenu d'un flacon d'HYLO COMOD® est réservé au traitement
d'une seule et méme personne.
Quelles sont les consignes d’utilisation complémentaires
a respecter ?
En cas de traitement complémentaire avec un autre collyre, un
intervalle de 30 minutes au moins doit étre respecté entre les deux
applications. HYLO COMOD" doit toujours étre instillé en dernier
lieu. Par contre, une pommade ophtalmique doit toujours étre appli-
quée dans le sac conjonctival apres HYLO COMOD®,
Gréce a 'absence d'agents conservateurs, HYLO COMOD® est
particulierement bien toléré méme en cas d'utilisation prolongée.
Des réactions d'hypersensibilité (sensation de bralure, larmoiement)
ont été rapportées dans de trés rares cas, et ont disparu immédiate-
ment aprés l'arrét de l'utilisation de HYLO COMOD".

En raison de la viscosité de la préparation, une vision floue tempo-
raire est possible juste aprés I'utilisation dHYLO COMOD®.

Afin d'éviter des réactions d'intolérances, pouvant étre causées par
des interactions entre HYLO COMOD® et les produits de soin pour
lentilles de contact, nous vous conseillons d'attendre environ 30 mi-
nutes aprés la pose des lentilles de contact pour instiller le collyre.

Dans I'état actuel des connaissances scientifiques, HYLO COMOD*
peut étre utilisé sans aucune précaution particuliére aussi bien chez
I'enfant, que chez la femme enceinte et allaitante.

Quelles sont la posologie et la durée d’utilisation

d’HYLO COMOD* ?

HYLO COMOD® doit &tre dosé individuellement, selon votre état
et/ou les recommandations de l'ophtalmologue ou de votre
spécialiste des lentilles de contact. En général, il convient d'instiller
1 goutte d'HYLO COMOD® 3 fois par jour dans le sac conjonctival
de chaque ceil. En cas de troubles plus importants, HYLO COMOD*
peut étre instillé plus fréquemment. Si vous utilisez HYLO COMOD®
plus fréquemment (par exemple plus de 10 fois par jour), veuillez
consulter un ophtalmologue.

HYLO COMOD® convient pour une utilisation & long terme, mais
comme pour toute affection, il est recommandé de consulter un
ophtalmologue en cas de troubles persistants,

Dans quels cas ne pas utiliser HYLO COMOD*" ?

HYLO COMOD® ne doit pas étre utilisé en cas d'hypersensibilité a
I'un des composants.

Quelles sont les consignes de conservation

d’HYLO COMOD* ? 1/25 °C
A conserver & une température ne dépassant pas 25 °C ( ).
HYLO COMOD® se conserve 6 mois aprés ouverture du flacon.
Ne pas utiliser aprés la date de péremption (&3 ).

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Derniére mise a jour: 02/2019

Fabricant (#fl ): URSAPHARM Arzneimittel GmbH
IndustriestraBe 35, 66129 Saarbriicken, Allemagne

Distributeur: KIT MED

33, rue Lahcen Al Arjoune

Quartier des Hopitaux, Casablanca / Maroc
Tél: 056 22 86 04 31, Fax: 0522 86 04 16
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vhtalmique stérile et isotonique
HER MEDIC dculaire sans agent conservateur

PPC TICE D’INFORMATION PRODUIT

99.00 DHS
IDENTIFICATION ET DENOMINATION
PHYLARM
Solution ophtalmique stérile pour ['irrigation de la surface oculaire.
COMPOSITION
Chlorure de sodium.............. 0,090 g.

Borate de sodium....
Acide borique.......
Eau purifiée g.s.p.......cco

...0,002 g.
..0,027 g.
w10 ml.

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s'agit d’urie solution ophtalmigue stérile pour ['irrigation directe de la surface
oculaire et des paupiéres.

La voie d'administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 ml et de 2 ml.

MODE D’ACTION
PHYLARM est une solution ophtalmigue stérile, isotonique et sans conservateur
destinée au traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire,

Les caractéristiques physico-chimiques de PHYLARM sont trés proches de
celles de la phase aqueuse du film lacrymal ce qui permet une trés bonne
efficacité et sécurité d'emploi :
* e pH 7.4 physiologique de PHYLARM favorise I'action du lyzozyme des larmes.
* PHYLARM est iso-osmolaire aux larmes (335 mOsm./Kg).
* L'absence de conservateur et d’antiseptique élimine tout risque d'allergie et
de cytotoxicité potentielles.
La présentation en recipient unidose garantit la stérilité, la sécurité et 'efficacité
du produit pour chaque utilisation.

PHYLARM assure une humidification maximale de toutes les muqueuses de
la surface oculaire.

PHYLARM permet une élimination des corps étrangers, des poussiéres,
des allergénes et polluants atmosphériques, des secrétions conjonctivales
présents a la surface de I'ceil, par irrigation de toute la surface oculaire.

PHYLARM calme la symptomatologie des irritations oculaires :

» Sensation de corps étrangers.

* Sensation de sécheresse oculaire.

* Géne oculo-palpébrale mal définie.

* Sensation de brilures.

* Demangeaisons diffuses au niveau du bord des paupiéres ou dans I'angle
interne de I'ceil.

* Sensation de picotements.

* Fatigue oculaire.

INDICATIONS
Traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire :

* |ritations des paupiéres et du globe oculaire.

* Traitement adjuvant des allergies oculaires par élimination mécanique des
pneumallergénes (les pollens et autres graminées, les acariens, les poussiéres
domestiques, les pails, les moisissures et les polluants) présents au niveau
de la surface oculaire, afin d'éviter le contact de ces allergénes avec les
muqueuses conjonctivales créant ['allergie.

* Traitement adjuvant & la pathologie infectieuse ou inflammatoire des paupiéres,
des conjonctives et de la cornée.

* Hygiéne oculaire y compris post opératoire (enfant et adulte)
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Zalerg 0.25 mg/ml

ution

DH
ZALERG 4 o ier ce
SobER PHN‘W ‘” m ina DAOUD! :
ot g COOPER I tient des
Casa
pour

~arU€Z cette notice. Vous pourriez
avoir besoin de la relire.

* Sivous avez d'autres questions,
interroger votre médecin ou votre
pharmacien.

+ Ce médicament 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 vétres.

* Sivous ressentez un quelconque
effet indésirable, parlez-en & votre
médecin qu a votre pharmacien.
Ceci s'applique 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 ZALERG 0,25 mg/m,

collyre en solution et dans quel cas
est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations &
connaitre avant d'utiliser ZALERG
0,25 mg/ml, collyre en solution ?

3. Comment utiliser ZALERG 0,25 mg/
ml, collyre en solution ?

4. Quels sont les effets indésirables
éventuels ?

5. Comment conserver ZALERG
0,25 mg/ml, collyre en solution ?

6. Contenu de |'emballage et autres
informations.

1. Qu'est-ce que ZALERG 0,25 mg/
ml, collyre en solution et dans
quels cas est-il utilisé ?

Classe pharmacothérapeutique :
Médicaments ophtalmologiques,
autres anti-allergiques,
Code ATC : SO1GX08.

ZALERG est un collyre en solution,
sans conservateur, contenant du
kétotiféne, une substance active anti-
allergique.

ZALERG est préconisé dans le
traitement symptomatique de Ia

T R

PR e, B4 BN e Y

Si vous avez utilisé plus de ZALERC
10,25 mg/ml, collyre en solution q.
vous n‘auriez d :
il n'y a pas de risques si vous avez
avalé accidentellement quelques
| gouttes de ZALERG. De méme, ne
vous inquiétez pas si vous avez instillé
accidentellement plus d'une goutte
dans votre ceil.

| Si vous oubliez d'utiliser ZALERG ‘

10,25 mg/ml, collyre en solution : [
Instillez une goutte dés que possible, |

‘puis revenez a la posologie normale. J
Assurez-vous que la goutte tombe

| bien dans I'ceil. N'instillez pas de dose ‘
double pour compenser la dose que

| vous avez oubliée.

I

Si vous avez d'autres questions
| sur I'utilisation de ce médicament,
demandez plus d'informations & votre
medecin ou & votre pharmacien.

| 4. Quels sont les effets indésirables ‘
éventuels ?

| Comme tous les médicaments,
ce médicament peut provoquer
| des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement
| chez tout le monde.

Si vous souffrez de réactions
allergiques, y compris éruption
cutanée, gonflement du visage, |
des lévres, de la langue et / ou de |
la gorge, qui peuvent causer des
difficultés a respirer ou & avaler, ou
isn d'autres effets secondaires graves
se produisent, vous devez arréter
de prendre Zalerg et contactez
immédiatement votre médecin ou
le service d'urgence de I'hopital le l
' plus proche.

 Les effets indésirables oculaires
suivant ont été décrits :

| Fréquents \

affectant moins de 1 patient
sur10) :
| irritation ou douleur oculaire,
'+ inflammation de I'ceil.

Peu fréquents
affectant moins de 1

| sur 100) :

|+ vision trouble,

* sécheresse oculaire,

* irritation des paupiéres,

« conjonctivites (inflammation de la
surface de I'cell),

augmentation de la sensibilité des
yeux a la lumiére,

saignement visible dans le blanc de

atient
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Veuillex ~gralité de cette notice avant
d'utiliser
« Gardez, +Vous pourriez avoir besoin de la relire,

| *  Sivous av Jte autre question, si vous avez un doute, demandez

plus d'infofmations a votre medecin ou & votre pharmacien,
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,
*  Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre

) médecin ou a votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en récipient
unidose ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose ?

3. COMMENT UTILISER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose 7

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

). O EST CE QUE DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose est un collyre
en solution en récipient unidose, qui contient une substance active appelée
dexaméthasone.

| Cette substance active est un corticoide qui inhibe les symptémes
| inflammatoires.

| DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en récipient unidose est indiqué
| pour traiter linflammation de votre (vos) ceil (yeux).
En cas d'infection oculaire (rougeur de I'cell, sécrétions, larmoiement,...) ;
un traitement spédfique de votre infection devra &tre associé (voir
rubrique 2).
| -
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
l D'UTILISER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient

unidose ?

| N'UTILISEZ JAMAIS DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient
| unidose:
= sivous souffrez d'une infection oculaire pouvant &tre bactérienne
(infection purulente aigué), fongique, virale (virus herpétique, virus de la
| vaccine ou virus varicelle-zona) ou amibienne,
| * en cas d'atteintes de la cornée (perforation, ulcération ou lésions
| associées & une ré-épithélialisation incompléte),
+ en cas dhypertension oculaire connue provoquée par les
glucocorticoides (famille des corticoides),
+ sivous étes allergique (hypersensible) au phosphate sodique de
| dexaméthasone ou 4 I'un des autres composants contenus dans
‘ DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose.

| Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou a votre pharmacien avant d'utiliser
DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en récipient unidose.

NE PAS INJECTER, NE FAS AVALER
Eviter le contact de l'embout de I'unidose avec I'ceil ou les paupiéres.

| = Une surveillance ophtalmologique étroite est requise durant I'utilisation
de DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose dans
tous les cas et en particulier :

o chez les enfants et le sujet 4gé. Une surveillance ophtalmologique
plus fréquente est recommandée,

si vous avez une infection oculaire. Utilisez DEXAFREE 1 mg/ml,
collyre en solution en récipient unidose seulement si linfection est
contrdlée par un traitement anti-infectieux,

si vous présentez un ulcére de la cornée. N'utilisez pas de traitement
local & base de dexaméthasone ou DEXAFREE 1 mg/m, collyre

en solution en récipient unidose, sauf lorsque |'inflammation est la
cause principale du retard de cicatrisation.

o

| oublié de prendre.

| Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicarnent,

indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le
|

| Affections oculaires :

| Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

' Si vous arrétez dutiliser DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en

Durée du traitement
La durée du traitement varie généralement de quelques jours & 14 jours
au maxamum.

Si vous avez utilisé plus de DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose que vous n‘auriez dd :

Rincez I'ceil & I'eau stérile si vous avez instillé trop de produit dans votre ceil
et que vous ressentez une iritation prolongée,

Contactez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez d'utiliser DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose :
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez

récipient unidose:
Narrétez pas de prendre votre traitement brusquement. Consultez toujours
votre médecin si vous décidez d'arréter le traitement.

demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien,

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets

monde.

Trés fréquemment : pouvant affecter plus de 1 patient sur 10
+  pression intra-oculaire élevée, aprés 2 semaines de traitement.

E nt: rjusqu'a 1 patient sur 10

+ géne, irrtation, brilure, picotements, démangeaisons et vision trouble
aprés l'instillation. Ces manifestations sont généralement modérées et
de courte durée.

Peu fréquemment ; pouvant affecter jusqu'a | patient sur 100
réactions allergiques et d'hypersensibilité & 'un des composants du
collyre,

retard de cicatrisation,
« opacification du cristallin (cataracte),
« infections,
+ glaucome.

i 2 [ '8 1 I
inflammation des membranes de I'ceil (conjonctivite),
+ dilatation de la pupille (mydnase),
+ gonflement de la face (cedeme faaal),
* paupiére tombante (ptosis),
« inflammation de l'ins (uvéite),
« caldfication de la comée,
+ inflammation de la comée (kératopathie cristalline),
« variations de I'épaisseur de la cornée,
« cedéme coméen,
= ulcération de la comée,
« perforation de la comée,

Troubles généraux et anomalies au site d’administration :

Peu fréquemment : pouvant affecter jusqu'a 1 patient sur 100

+ dépression de la fonction corticosurrénale, en cas d'instillations
fréquentes.

Déclaration des effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre |
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable |
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez également |
dédlarer les effets indésirables directement via le systéme national de
déclaration : I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits
de santé (ANSM) et le réseau des Centres Régionaux de Pharmacovigilance
- Site intemet : www.ansm.sante.fr. En signalant les effets indésirables,

vous contribuez & fournir davantage d'informations sur la sécurité du
médicament

5. COMMENT CONSERVER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution

récipient unidose ?

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur le
récipient unidose. La date de péremption fait référence au demier jour de
ce mois.

Aprés la premiére ouverture du sachet : utiliser les récipients unidoses dans
les 5 jours suivants.

Aprés ouverture d'un récipient unidose : utiliser immédiatement et jeter le
récipient unidose aprés utilisation.

Conserver

les récipients unidoses dans le sachet, & 'abri de la Ilw ﬁﬁ
Drechiamdictta-ocilate g | o b e NS
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