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e AL 0,1%, collyre ™ -
SOPHTAL 0,1%, collyre ![ o ;J o
1.IDENTIFICATION DU MEDICAMENT ~
a) DENOMINATION ‘ 3 prY !| L= >
SOPHTAL 0,1%, collyre R & | s’a
b) COMPOSITION E
Acide SAlICYQUE.........cceiiiiiiiiiiiiiie e e et 0,100¢g
Gluconate de chlorhexidine..............ccooiiiiiiiiiiiniirr e 0,005g
Chlorure de sodium, acide borique, borax.
eau distillée de rose, eau purifie.................ccoccvinirinrrrenreninanen. q.s.p. 100 ml
c) FORME PHARMACEUTIQUE

Collyre-Flacon compte-gouttes de 10 ml.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTISEPTIQUE LOCAL/ASTRINGENT LEGER

(S = organe sensoriel)

2.DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires).

Il est préconisé dans le traitement des irritations oculaires chroniques non infectées.
3.ATTENTION !

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

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

b) MISES EN GARDE SPECIALES

Ne pas injecter, ne pas avaler.

c) PRECAUTIONS D’EMPLOI

En cas de traitement concomitant par un autre collyre, il convient d'attendre 15
minutes avant son instillation.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
L'efficacité d'un collyre peut étre perturbée par l'instillation simultanée d'un autre
collyre : il convient d'attendre 15 minutes avant de pratiquer [l'instillation d'un
deuxieme collyre.

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

e) GROSSESSE - ALLAITEMENT

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre
médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
4.COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

a) POSOLOGIE

Instillez une goutte de collyre 2 & 4 fois par jour dans chaque ceil malade.

b) MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie locale

EN INSTILLATION OCULAIRE

Se laver soigneusement les mains.

Eviter de toucher I'ceil ou les paupiéres avec I'embout du flacon.

Instiller une goutte dans I'ceil en regardant vers le haut et en tirant légérement la
paupiére inférieure vers le bas. Fermer I'ceil quelques secondes.

L'ceil fermé, essuyer proprement l'excédent.

Refermer le flacon aprés utilisation.
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DRILL EXPECTORANT SANS SUCRE ADULTE 5 POUR CENT, solution buvable
'

: en flacon édulcorée & la saccharine sodique
(DCI : Carbocistéine)
y i TR st n, ——
Veuillez lire atlentivement lntégralité de cette notic
Gardaz cette notice, vous pourriez avoir besoin de %
Si vous avez toute autre question, sl vous avez | e
pharmacien. =
Ce médicament vous a été personnellement pre PRV (DH) : | de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif. ‘ . ]
Si f'un des effets indésirables devient grave ou si v ) 1 8,
parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien. i N° - &3 |
1. Composition du médicament 1
CSDOCIBINNG, . ouiviisiiiibmniasialic g UT.AV.

Excipients;
Saccharine sodique, Parahydroxybenzoate de méthyle,
purifié gsp 100 mi.

: Parahydroxybenzoate de méthyle, éthanol et sodium.

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
MUCOLYTIQUE - code ATC : RO5CBO3 (R : Systéme respiratoire).

3. Indications thérapeutiques

Ce médicament est un modificateur des sécrétions bronchiques.

Il est préconisé en cas d'affection respiratoire récente avec difficulté d'expectoration (difficulté a rejeter, en crachant, les
sécrétions bronchiques).

Ce médicament est indiqué chez les adultes.

Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien
aprés 5 jours.

4, Posologie

Veillez al?:?ujours prendre ce médicament en suivant exactement les instructions de cette notice ou les indications de votre
médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

La dose recommandée est de 1 cuillére & soupe (15 ml) 3 fois par jour (soit au maximum 45 ml par jour).

En cas d'amélioration, la dose peut étre réduite a 10 mi 3 fols par jour.

Voie orale.
Agiter le flacon avant utilisation,

La durée de traitement doit &tre restreinte & 5 jours. En cas de persistance des symptémes, un avis médical doit étre
demandé.

Ne pas dépasser la dose indiquée.

Aprés avoir pris ce médicament, vous devriez essayer de tousser, ce qui contribue a éliminer les mucosités de vos
poumons.

Si vous avez l'impression que l'effet de ce médicament est trop fort ou trop faible, consultez votre médecin ou votre
pharmacien.

5. Contre-indications

Ne prenez jamais DRILL EXPECTORANT SANS SUCRE ADULTE 5 POUR CENT, solution buvable en flacon
édulcorée & la saccharine sodique :

+ i vous étes allergique 4 la carbocistéine ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique composition.

* Si vous souffrez d'ulcére de I'estomac ou du duodénum (ulcére gastro-duodénal actif).

* Si vous allaitez votre (vos) enfant(s).

6. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas

systématiquement chez tout le monde.

Possibilité de troubles digestifs tels que :

* douleurs a l'estomac,

* nausées, vomissements et diarthées,

Possibilité de troubles cutanés : réactions allergiques telles que : éruption cutanée, démangeaison, urticaire (sensation

zembl]able & une piqure d'ortie), brusque gonflement du visage (angio-cedéme) et érythéme pigmenté fixe (fache cutanée
rune).



ANTIBIO SYNALAR

ANTIBIO-SYNA/
i Gouttqs auricul;
Flacon de 10 - N~
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E%Posmrg'?u D:J MEDICAMENT : i e
m%ﬂ;ﬁ?ﬂ:ﬂ% quantitative en substances actives: " 06025
Suitate de héomycine - 19000081

Excipients: Nitrate de mercure, ac:demlr: ue monohydraté, propyléne glycol, eau purifiée.

Exci et amtnm&hef%nyl . ot p i B!

Solulmn rlnalillaﬁon sunculalre Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.

¢ PHARMACO-THERAPEUTIGUE: plee

Ce_médicament est une ass oclation dlm anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de dew
antibiotiques mycine et gzlfn B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides
E n anﬁ ue de la famille des polypeptides.

EL! MEDICAMENT 7

Cemédtcamentea mds da trmlemem local de certaines otites.

COMMENT UTI E HEDICAHENT?

Afitre indical posologie usuelle est la suivante: _
Isnaahller chaque matin 6 gouttes damlle atteinte et renouveler I'opération le soir.
n.
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r a 'ordonnance de votre
uadomvoie d’administration:

Instillation auriculaire.

I est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pressio

Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant csuelques minutes dans la paume de la main afir
d'éviter le contact désagreable de a solution froide dans

ffeinte pour que ['oreille atteinte se trouve er

. Maltm les uuues dans Iorallla atteinte.
ﬂre;flea dif tes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de

« Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée.
lés gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papiel

. Lorsqua vous relevez la téte,

absorbant g n d'étre stérile.

I| est nmponanld hrra oena recommndahon car il en va de 'efficacité de votre traitement: en effet
| faut garder suffisamment longtemps la téte pand1ée pour perrnel‘tra une bunna pénétration di

k:ament dans I'oreille. Redresser trop t6t la téte va provoquer une perte du médicament car les
gouttes couleront le lﬁdevotre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; Deci expose alors 3 une
moindre efficacité du traitement
Refermez le flacon immédlatament aprés sggg
Ala fin du U'%ilamni le resta u flacon doit jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.

uence
Deux administrations par jour' une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le

Durée de traitement:
La durée du traitement est habituellement de 7
Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre uhlusé régulléramem aux doses prescrites et aussi longtemp:s

que v rnédecm vous l'aura oonsei

disparition des sym, signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impressior
de fahgua n'est pas due au trarlamant antibiotique mais a [ ion e Ila-m%me Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.




FORME ET PRESENTATION :

Poudre pour solution orale : bofte de 10 sachets.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient -

Chiorphénamine maléate.... 4mg
Phénylaphring ChIomMydrate....................couwrmuemmimmmsssiissssimssmmiinsssssssnd 6mg
Salcyamide 200mg
L R s O 400 mg
Caféine .30mg
Vitamine C 300 mg
Excipients q.5.p. w109
Excipients a effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de 'activité de ses principaux composants :
- La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue & la
décongestion et & la fibération des voies raspvralmms

- Le paracélamol et le salicylamide agissent en synergie en tant qu'antalgique e!
antipyrétique.
- La caféine agit comme stimulant général et attenue 'effet sédatif et la somnolence
liés 4 la chlorphénamine.
- La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide  la défense de l'organisme el contribue
avec la caféine & un état de bien-8tre du patient

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

Etats grippaux : thume, congestion nasale, catarrthe nasal et étemuement.

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de l'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- D'insuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité & l'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- D'insuffisance hépatocellulaire ;

- Dinsuffisance rénale ;

- D'ulcére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives fiées 4 la prise de ['acide acétylsalicylique
etlou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

-Au troisieme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

ENCAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

LOT :
U‘I’.AV

EFFETS SECONDAIRES :
Peu fréquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

Rarement : éruptions cutanées, troubles hématologiques
SIGNALER A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTENOTICE.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Réservé uniquement a I'adulte.

Pour éviter un risque de surdosage, véifier | absence du paracétamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médicaments.

Chez I'adulte de plus de 50 Kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g par jour.

En cas d'ulcére gastroduodénal, d'hémorragie digestive, de traitement anticoagulant
associé, de traitement prolongé ou & forte dose, d'asthme, de diabéte, d'insuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement I'absorption d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utilisation est déconseillée chez les
patients présentant une inlolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir compte dans la ration journaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachet).
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs.

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

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et I'allaitement sefa possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0U DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Voie orale.

Réservé uniquement a l'adulte.

Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
toutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachets par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale journaliére ne doit pas &tre dépassée. i

DUREE DU TRAITEMENT 2
La durée maximale de traitement ne doil pas excéder 5 jours. §
CONSERVATION :

A conserver a une température inférieure & 25°C et a I'abri de humidité.
Ne pas dépasser la dale de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser 4 la portée des enfants.

J— Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
21, Rue des Asphodéles - Casablanca
" T




