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n auriculaire
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Corticostéroide associé & deux antibiotiques antibactériens.
Indications thérapeutiques : -
Otites externes a tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Otites moyennes aigués incisées.
Contre-indications :
Hypersensibilité a I'un des constituants.
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.
Effets indésirables :
Reéaction allergique.
Mise en garde :
Ne pas utiliser sans avis médical.
Montage du compte-gouttes :
1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la fieche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.
3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

W
Tube de caoutchouc ”Q’ Jl @w ‘i

Mode d’emploi : Caoutchouc —

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans |'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, |'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif,

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelgues minutes.

Posologie :

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 a 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 a 10 jours.

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'age, pendant 6 & 10 jours.

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 ml

Liste | (Tableau A)
Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indications du médeci i - Ne pas avaler.
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