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®
Bronchofluide
Carbocistéine

'

FORMES ET PRESENTATIONS
- BRONCHOFLUIDE SIROP
- SIrop anfants ... FIBCON de 125 ml,

Flacon de 125 ml.
g T ——— Flacon de il

* BRONCHOFLUIDE SANS SUCRE, solution buvable.
- Solution buvable adultes ...............c..ccccevvieceecciine ... J Flacon de 125 mi.

COMPOSITION Flacon de 300 ml.
BRONCHOFLUIDE SIROP
Sirop enfants Sirop adultes
Carbocistéine .............occoooieeieceeeeererrenrensienead] 2g 5g
Exciplent Q.8.P........ooooiiiiiieeee e 100 ml 100 ml

- Excipients a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle, Saccharose et Alcool éthylique.
BRONCHOFLUIDE SANS SUCRE

Solut.buv. adultes

Carbocistéine ................ B S S RS Sga
EXOIDIIE QLB ... coisaseovinma tuassssins sk abins 5 Gt aoismat 100 mili

- Exciplents a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle et Alcool éthylique.
INDICATIONS
BRONCHOFLUIDE est un fluidifiant des sécrétions de la muqueuse des voies respiratoires. (La forme
sans sucre est destinée aux patients soumis a des régimes hypoglucidiques).
= Pneumologie
- Bronchites aigués et chroniques.
- Dilatation des bronches.
- Bronchorrhée.
- Insuffisance respiratoire chronique.
-OR.L
- Trachéites.
- Laryngites aigués ou subaigués
- Rhinopharyngites.
- Catarrhes tubaires compliqués ou non d'otites.
- Sinusites.
CONTRE-INDICATIONS
Ulcéres gastro-duodénaux.

Contre indiqué chez le nourrisson de moins de 2 ans.

EFFETS INDESIRABLES
A fortes doses, on peut parfois observer I'apparition de phénol
diarrhées.|l est alors conseillé de réduire la posologie.

POSOLOGIE

- Enfants
-De 2 a5ans : 1cuillére a caté 2 fois par jour. T.AV PPV
-Au dessus de 5ans : 1cuillére a café 3 fois par jour. U'2 0 2044 0
-La durée de traitement est de 8 a 10 jours. E -

* Adultes
- En moyenne 3 cullléres a soupe par jour (Du sirop ou de I
- La durde de trait it ne doit pas dép 5 jours.

CONSERVATION et

Ne pas dépasser la date limite figurant sur le conditionnement extérieur. =

@ Laboratoires NOVOPHARM,

Z‘t.l.“ Tit Mellil - Casablanca




Doliprane” 500 mg

PARACETAMOL

comprimeé

COMPOSITION ET PRESENTATION :

- Paracétamol .. R e e ssde DTG
- Excipients: qsp 1 comprlmé

Boite de 20 comprimés.

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. 1l calme la douleur.
Il est antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de figvre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telle que maux de téte,
élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez
I'adulte et I'enfant a partir de 27kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins de
8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inulile d'alterner la prise
d'aspirine el de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consuller votre médecin
en cas de maladie grave des reins ou du foie

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

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.

Ce médicament contient du par~sétamal. dautrag médlcamem.r, an contiennent.

Ne les associez pas, afin de nep _30 == ‘e - rannmmandée,
GROSSESSE ET ALLAITEM i
Doliprane® 500 mg comprimé pt y %—? nent.
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AZix
ithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques:;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- uretrites et cervicites non genococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas &tre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs

- Manifestations allergiques; prurit =—=* ~#=né, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription mé qg ?LO
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