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Solupred’ 20 mg

e ———
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Tednisolone 20"’!3 dicament.
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Ins si vous avez un{
‘ormallons 4 votre ;
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Solupred* 20 mg
20 Comprimes 1
effervescents ) ENT
flcne et de sodium
” I nisolone a . 20 mg.
le, acide citrigue
”8000 53 dium, benzoate de
._kl saccharinate de
li-mousse.
TtMagues,. _‘___180 mg de sodium,

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent, (Flacon (verre) de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
[H : Hormones systémiques non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ot il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION 1
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans
les cas suivants :
« la plupart des infections,
= certaines maladies virales en évolution (hépatites
virales, herpés, varicelle, zona),
» certains troubles mentaux non traités,
» vaccination par des vaccins vivants,
» allergie a 'un des constituants,
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN Ol DE
VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous stricte

surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination
-, récente, en cas d'ulcere digestif, de maladies
< du colon, d'intervention chirurgicale récente au
g niveau de l'intestin, de diabéte, d’hypertension
< artérielle, d'infection (notamment antécédents

Prednisolone
Comprimé effervescent sanofi aventis

de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatigue musculaire),

Prévenir votre médecin en cas de $éjour dans
les régions tropicale, sublropicale ou le sud de
lEumpe en raison du nsque de maladie
parasnalre

La prise de cé médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux.central) ou avec un vaccin vivant
atténué est 3 éviter (voir rubrique "interactions
médicamenteuses el autres interactions”),
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole,

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour' la
diminution des doses.

Sous traitement el au cours de l'année suivant
l'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticorde, en cas d'intervention
chirurgicale ‘0u de situation de stress (fiévre,
maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent
favoriser I'apparition de tendinopathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle)

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d’emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra
vous conseiller de suivre Ln régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de l'apport en
sodium (environ 51 mg par comprimé)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres
interactions

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association
avec le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué (cf "Mises en garde spéciales”).

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS 1L FAUT
SIGNALER  SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse - Allaitement

Se
(e médrarncnl ne sera ulilisé pendant la grossesse
qu'en cas de nécessité, ;
Si vous découvrez gue vous Etes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médedn

.



MUXOL®0:3%
Sclution buvable en flacons de 125 ml et 250 ml
—m—tiio = (Chlorhydrate d'Ambroxol) _ . 2.

°
x E L té de cette notice avant de prendre ce médmamant R
b“““’ vor besoin de fa relire, . - ST 2t
si vous avez un doule, demander plus d‘mformahon & votre médecin ou & votre pharmacien,
efl!emen! prescrit. Ne e donnez Jamais & quelqu'un d'autie méme en cas da symptomes
nt grave ou i vous remarquez un effet indésirabla non ementicnné dans cette nalice,
00 01680 harmacien. —
- - 0 P ) . oL e !
NT . _ . . o
Cmomwme d’Ambroon z 0300¢g
Quantité Comespondant 4 Ambroxol basa (0,273 g). 0ot

Exclplents Glycéro, Sotbitol, Parahydroxybenzoate de méthyle, parahydraxybenmaie de propyle, Ardma banane (Awate de
furfuryts, actate de fsoamre Eobtale 41 isobutyle, acétate de rnélhy‘le ~3-hutényla, acétolne, butyrate d'amyle,

deltadécalamone eugéno p|péronal. propionate de benzyle, maltu vamllma pmpyléneglyml) Acide citique munuhydmte

Eau purifiée . qsp 100

Ex_nipients & sffet notolre : Sorbitol, Parahydroxybenzeate de methyle et do propyle.

2 c'LAss"E PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LETYPE D'ACTIVITE
MUCOLYTIQUES. %" !
R SYSTEME RESPIRATOIRE)...

2 INDIZATIONS THERAPEUTIQUES

Trailement des troubles s Ja sécrtion bronchlque de Fadulle et de Ienram notamment au cours des affections bronchigues *
aiqués et des épisodes afgus des bronchopneumcpathies chroniques.

Ce médicament est expactorant. Il facilite févacuation par 1a loux des sécrétions branchiques.

4-POSOLOGIE

= Chez Padulte :

Pasologie usuefle : 1 culllére A soups rnaun el s0ir,

= Chez I'enfant !,

Plusdg 5aps;1 cu'llére A café trois !o:s par jour ;
24.5.ans; Y cuilldre & caft trois fois parjour. - "
Made d'administration

Volg orale ,

Fréquence d’administration

Les prises seront espacées & intefvalie réguller.

Durée de traltement -

La durée du fraitement ne ddpassera pas B & 10 jours sans avis médical.

5- CON'IRE INDICATIONS ~  °

Na prenez jamals MUXOL, salution buvabla ;

- 5l vous Btes allergique (ypersensible) 4 la subslance adlive o 4 Fun des autres compasants conlenus dans ce médicament ;
=N donriez pas MUXOL & volre enfant da moins da 2 ans..

G- EFFETS INDESIRABLES
Camme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effots indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez fout la monde, sy s - L &1 1t J N R .

=Rare : pouvan! survenir au maximum chez 1 personne sur 1000 :
Réaction d'hypersensibilité 2,
Eruption cutande, udicaire. — ,
Fréquence indéterminés : ne peut &tre estimée sur la base des données disponiles: -~ -~ v

Réactions anaphylactiques, dont choc anaphylactique, angio-(ndéme {gonflement mpIde de la peau, du tissu sous-tutand, dala
mugqueyse eu du tissu sous-muquew) et prurit;

Réactions cutanées sévéres (donl éry'héma puIymurpha syndroma de Stevens-dohnsorﬂsyndme de Lyel et pustulose
‘eXanthéimatique aEgué généralisée) ; =

Troub!s digesti's minaurs 4 type de nausées vomissements, brﬁTure diestomas. || est conseilié dans ce cas de diminuer la
pesologie.. ' ..t " v, ~ Ve - b

Maux da %te, vartge. ”

' . - e L



o ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable

- Wlo mg/ml, solution buvable en gouttes
TEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon

Dichlorhydrate de cétirizine

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre 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 dinformations 4 votre médecin ou a votre phammacien.

- Ce médicament vous a &t personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a 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 effel indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Dans cette nofice :

1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
3. COMMENT PRENDRE ZYRTEC ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ZYRTEC ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE ?

1st la substance active de ZYRTEC.
fihistaminique utilisé dans le traitement de l'allergie.

rfec’img/m —
tion buvable juttes et Zyrtec solution buvable en flacon sont indiqués chez 'adulte et l'enfant & partir de 2 ans
Fidcon de 60 ml chez I'adulte et I'enfant a partir de 6 ans :

nes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle
nesde l'urticaire

T

YMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
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NASONEX 50 j1g/dose

Flacon de 40 doses
PPV: 56,20 DH
Distribué par MSD Maroc
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