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TOUDEX" sirop

Forme et présentation :
Sirop. Flacon de 125 m|

Composition :
Cassis feullle, mauve bleu fleur (eau, potassium sorbate, sodium benzoate,
glycérine, acide citrique), extrait fluide de cassis et de mauve (potassium
sorbate, sodium benzoate, gommes : acacia, xanthane et thixogum, acide
citrigue monohydrate, aspartame, aréme framboise, eau).

-
Propriétés : -
TOUDEX® est une assaciation synergique de mauve et de cassis (i fluid=*)
bénéfiques pour les irritations de la gorge, les encombrements et
inflammations des voies respiratoires.
La mauve posséde une action pectorale, calmante, adoucissante et
émollientg.
Le cassise(i fluid) posséde une action anti-inflammataire naturelle.

*1 fluid &st un procédé unique breveté grice auquel |'ensemble des

I; est nrecieusament r ét
composants de [a plante vy meuicolbnreserve, pour étre restitué dans
son intégrité.

TOUDEX Mauve - Cassis
Conseils d’utilisation :
Agiter avant utilisation.
Nourrisson (& partir d'un i
Enfant : 1 & 2 cuillerées &

Adulte : 1 cuillerée & soug 111255"810413

Durée d'utilisation : LOT §32758/FC4
Une fois le flacon entan 04-2022 PPC 67,90 ant son
ouverture.

Fabrigud Laboratoire 3 naturs

Distritaué par Ramo-Pharm

Compbément alimentaire n'est pas un médicament
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" pivalone 1%

tixocortol

Suspension nasale

Composgiich

Tixocortol pivalate .. vva .1,000g

Excipieot : alcool benzyllque chlorure cle sodium, phosphate
Monosodique dihydraté, soluté officinal d'hydroxyde de sodium,
eau purifiée q.s.p. . .100g
Conservateur : Chtorure de N Celwpyndmsum

FORME PHARMACEUTIQUE

Suspension nasale, flacon de 10 mi

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

(TYPE D'ACTIVITE)

Corticoide pour usage nasal (R : systéme respiratoire)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Manifestations inflanfmatoires et allergiques du rhinopharynx :
Rhinites allergiques, rhinites saisonniéres, rhinites congestives
aigués et chroniques, rhinites vasco-motrices.

ATTENTION | "

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
(CONTRE INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas :

« d"antécédents allergiques au produit.

« d'épistaxis (saignements du nez).

* d'existence en cours de traitement d'infections virales ou
fongiques de surinfection locale importante.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

A utiliser aprés mouchage ou netioyage soign i i

+ Consulter votre médecin en cas d'aggravatic “ i !

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER ADI

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHAR
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

HAVRIX 720U/0,5 ml

NOUR NS ET ENFANTS Vaccin de I'hépatite A

suspension injectable en seringue préremplie (inactivé, adsorbé)
Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce vaccin
car elle contient des informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

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

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d’autres personnes. |l pourrait leur étre nocif.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. 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 HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 ml,
suspension injectable en seringue préremplie et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser
HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 ml, suspension injectable
en seringue préremplie ?

3. Comment utiliser HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 ml,
suspension injectable en seringue préremplie ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANT?
suspension injectable en seringue préremplie ?

6. Contenu de I'emballage et autres informationg. .

1.QU’EST-CE QUE HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 7:

suspension injectable en seringue préremplie ET DAN¢
. EST-ILUTILISE? '

Classe pharmacothérapemique code ATC : VACCIN CON' A conserver au réingérareur(entfe+2°c et +8°C).
A (J : Anti-infectieux)

Ce médicament est un vaccin.
Ce médicament est préconisé dans la prévention de I'infec Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

Lire la notice av

Ne pas congeler.
&l'abri de la lumiére.

par le virus de I'hépatite A chez 'enfant a partir de I’age ¢

L'hépatite A est une infection virale du foie. Lorsqu'un enfant recoit ce

b e D

Pl T, S T T v gy WSTR[ R Ty e e a e et X [HllpT Qe SRR U e | et BN

HAVRIX 720 U/0,5 ml |
NOURRISSONS ET ENFANTS

Aprés ouverture : le praduit dort gtre utilisé immédiatement.

A conserver dans 'emballage extérieur d'origine =2

@ 492308

Chez I'enfant de moins de 2 ans, on administrera le vaccin dans la
cuisse (partie antéro-latérale).

Ne pas injecter dans une veine.

Si vous avez utilisé plus de HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 ml
que vous n'auriez da :

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
Si vous oubliez d'utiliser HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 ml :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose simple que
vous avez oublié de prendre.

Si vous avez d’autres questions sur |‘utilisation de ce médicament,

I

demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les vaccins, ce vaccin peut provoquer des effets indésirables,

mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde,
Les effets indésirables qui peuvent survenir sont les suivants :

Trés fréquent (effets indésirables pouvant survenir pour plus d’1 dose

sur 10 de ce vaccin)
i ¥

3 Glaxobmrthmme Ma
o ANE Ao %
o 4

1s d'1 dose sur

ir moins d’1 dose

—=siwn wu rveau uU TIEE ELUE 18 QOrye, nez gur coure ou nez bouché (rhinite)

. Sensatlons vertlgtneuses
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NOTICE :

INFORMATION DE L'UTILISATEUR

TOB RAD EX®, collyre en suspension

Dexamethasone, Tobramycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’utiliser
.ce médicament.

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

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d’informations a votre médecin ou a votre pharmacien

Ce médicament vous a'été personnellement prescrit. N2 le donnez
jamais a quelqu’un d’autre, méme en cas de symptémes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

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

Dans cette notice :

1. Qu'est-c-

N

o oA e

est-il uti

Quelles

collyre €
Comme,
Quels sc¢
Comme
Informa.

. QUES

QUELS

ASSOCIATI
(S : organe:
La dexamet
La tobramy

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines

|

SSPENEON

Ne pas conduire

sans avoir lu la

notice

Soyez prudent

TOBRADEX® couvre

LABORATOIRES ALCON
4. rue Hanrl Saimte-Claire Deville

F-92563 AUEIL-MALMAISON CEDEX

‘““

T — 7 quel cas

2.662995600vs  OBRADEX,

’II =
)

Laboratoires Sothema Bouskoura
Tobradex collyre en suspension, 5 g
A.D. S R Mamc N° TTIDMPIL’UNCI
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Fabriqué par
LABORATOIRES ALCON CUSI

lien puissant.
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Primalan

Méquitazine
Sirop

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre

ce car elle ient des i

importantes pour vous.

= (Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoln de la relire.

= Si vous avez d'autres questions, intarrogez votre médecin,
ou votre pharmacien.

» Ce médicamen vous a été personnellement prescrit, Ne le
donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méma s| les signes de laur maladie sont identiques aux
votres.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit
mentionné ou non dans cette notice, parlez-en & vatre
médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

1. Qu'est-ce que PRIMALAN, sirop et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelies sont les informations & connaitre avant de prendre
PRIMALAN, sirop ?

3. Comment prendre PRIMALAN, sirop 7

4. Queis sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver PRIMALAN, sirop 7

8. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE PRIMALAN, sirop ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE PRIMALAN, sirop ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

CE MEDICAMENT EST CONTRE-INDIQUE CHEZ LES

ENFANTS DE MOINS DE 2 ANS.

Ne prenez jamais PRIMALAN, sirop :

* si vous alflaitez votre enfant,

= si vous étes allergique a la substance active (méquitazine) ou a
I'un des autres composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique &6,

= si yous présentez certaines anomalies détectables par la
réalisation d'un électrocardiogramme (examen mesurant
I'activite électrique du cceur) appelées «syndrome du QT long-,

* 51 vous avez un faible taux de potassium dans le sang
(hypokaliémie),

= si vous avez un rythme cardiaque lent (bradycardie),

» si vous avez déja eu une diminution importante du taux de
certains globules blancs (granulocytes) dans le sang
{agranulocytoss),

* si vous avez un risque de glaucome a angle fermé (pression
élevés 3 |'intérieur de |'cell pouvant retentir sur la vue),

+ gi vous aver des difficullés pour uriner (troubles prostatiques),

* 5i vous prenez certains medicaments pouvant donner des
troubles graves du rythme cardiagque (voir rubrique ci-dessous :
Interactions Médicamenteuses).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Mises en garde et précautions d'emploi

Ca médicamant contient :

= du saccharose. Son utilisation est déconseiliée chez les g
patients présentant une intolérance au fructose, un synuqu
de malabsorption du glucose ou du galactose ou un déficits

PRIMALAN appartient 4 la famille de médi .
antihistaminiques H1. |l s'oppose aux effets de certaines
substances (histamine) libérées dans I'organisme au cours de
I'allergie.

PRIMALAN, sirop est utilisé pour traiter les symptdmes d'une

rhinite allergique, d'une conjonctivite et/ou d'un urticaire :

* La rhinita aliergiue est une inflammation du nez entrainant une
obstruction nasaie (sensation de nez bouché), une imitation du
nez, un écoulement nasal clair et des éternuements. Elle paut
dtre saisonniére ¢'est-a-dire survenir & certaines périodes de
I'année {exemple : rhume des foins) ou perannuelle, c'est-a-
dire survenir en cas d'exposition & certains éléments
déclenchants (par exemple poussiére, poils d'animaux,
acariens... ) & n'importe quel moment de I'année

* La conjonctivite allerdique est une inflammation de la
conjonctive de#ceil entrainant des yeux rouges, irrités et qui ,
démangent, et des larmoiements. =

* L'urticaire est une forme de réaction allergique cutanée avec
des éruptions ey forme de plaques rouges sur la peau qui
démangent (ressemblant a une pig@e d'orties).

les

it (maladies héré rares),

* du parahydroxybenzoate de méthyle (E218) et du
parahydroxybenzoate de propyle (E216) qui peuvent prov
des réactions allergiques

Avant de commencer le traitement

Prévenez votre médecin

* 51 vous avez une maladie grave du fole (insuffisance
sévere),

* sl vous #tes épileptique (convulsions),

* 5i vous étes agé(e} de plus de 65 ans (notamment en raison
risque accru de somnolence, d'haliygination, de confusion |
mentale el de constipation chez les sujets 4gés),

* si vous avez des troubles urinaires d'origine prostatique
(difficulté a uriner),

Pendant le traitement

* || est préférable de ne pas vous exposer au soleil car ce
médicament peut provoquer une réaction exagérée de la peg
aprés exposition au solell et aux UV (photosznsibilisation),

* Prévenez immédiatement votre médecin ) ‘

- 5l vous présentez des palpitations ou des imégularites du

ent
laany Bk

14 vue aes

&
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rythme cardiaque ou un malaise avec sensation de perte de
connaissance. |l vous demandera éventuellement de faire
réaliser un examen mesurant |'activité électrique du caeur
(Blectrocardiogramme),
- 81 vous avez de la fibvre accompagnée ou non de signes
d'infection
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
PRIMALAN,
Autres médicaments et PRIMALAN

Ce médicament contient de la méquitazine (anti-histaminique).
D'autres médicaments contiennent de la méquitazine ou un
autre antihistaminique. Ne les associez pas a votre traiternent
en cours, afin de ne pas dépasser la dose maximale
recommandée (voir paragraphe "Comment prendre
PRIMALAN"}. Si vous devez prendre d'autres meédicaments
contenant cefte substance au un autre antihistaminique, vous
devez d'abord demandez conseil & votre meédecin ou 4 votre
pharmacien.

Vous na dever jamais prendre PRIMALAN, sirop en méme temps

que certains médicaments pouvant donner des troubles graves

du rythme cardiaque tels que

* la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, 'amiodarone, le
sotalol, le dofétilide, I'butilicle, le bépridil, la dronédarone
(médicaments contre les troubles du rythme cardiaque),

« |'arténimol (ou dihydroartémisinine), la pipéraquine
{medicameants utilisés dans le traiternent du paludisme),

*» |'érythromycine intraveineuse, la spiramycine intraveineuse, la
maoxifloxacine, la vincamine intraveineuse, {antibiotiques),

slam , le diphémanil (médi le=. allergies),
- ant étre
rs ou dans
1 sein),
i cancers),
Jour traiter
R E  PRIMALAN [ prenam
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é 3 mvﬂmt\ ments
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! pour

—
e T s et Gl aide & arréter de fumer),

* le cinacaicet (médicament utilisé pour traiter un mauvais



