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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Ophtalmologiste
Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des Yeux

CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE
Diplémé des Universités de Médecine de Paris
Ancien Interne du CHNO des Quinze-Vingts
Ancien Assistant Spécialiste des Hbpitaux de Paris
Membre de la Société Européenne de Rétine
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Monsieur Mohamed TOUHAMI

A instiller dans les deux yeux C \
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- lcomb, collyre :
1 goutte trois fois par jour pendant 2 semaines.
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- lcin |, collyre -
1 goutte 4 fois par jour pendant 10 jours. =
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-Hyfresh | collyre
1 goutte 4 fois j nt 1 mois.

En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur), veuillez contacter
> 7h-19h: 0522234989
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-3 Lot: o~ ‘ofloxacine 0.3 %
= Fab: —_—
COMPOSITION : Exp: G v ophtalmique stérile
Chaque ml contient : ¢ 2
Principe actif : Chlorhydra " (équivalent

a 3.0 mg de ciprofloxaci| PPV:27DH50
Excipient a effet notoire: Chiorure de Benzalkormum. Same
photo in Arabic words

INDICATIONS :

Ce meédicament est indiqué chez l'adulte, I'adolescent (12-16
ans), I'enfant (2-11 ans), le nourrisson et I'enfant en bas-age (28
jours a 23 mois) et le nouveau-né (0-27 jours), dans le traitement
locale de certaines infections sévéres de I'eil dues a des
bactéries pouvant étre combattues par cet antibiotique
conjonctivites séveéres, kératites (inflammation de la cornée
d'origine bactérienne), ulcéres de la cormnée et abcés de la
cornée.

Veillez a toujours utiliser ce médicament en suivant exactement
les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés
de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

MISE EN GARDE :

Ne pas injecter dans I'ceil.

Ce produit ophtalmique contient du chlorure de benzalkonium
comme agent conservateur, qui peut se coller sur des lentilles
de contact ; par conséquent, ce produit ne peut pas étre utilisé
quand les lentilles sont en place. Ces lentilles doivent étre 6tées
avant I'application de ce produit, et ne doivent pas étre remises
en place avant 15 minutes aprés |'utilisation.

CONTRE-INDICATIONS :

= Hypersensibilité a 'un des composants du produit.
= Allaitement.
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HyfreS h® g ite de sodium 0.2%

e L : '
CompoSItlon . u A ol S en solution stérile

Hyaluronate de sodium par n eec:1300H00 .. 2mg
Agent conservateur : chlorite ge sodium

Excipients: peroxyde d'hydrogéne, Phosphate de sodium
dihydrogéne, chlorure de sodium, phosphate disodique, et eau pour
injection.

Pharmacologie :

Hyfresho contient une fraction spécifique d’hyaluronate de Sodium
hautement purifiée. L'hyaluronate de sodium est un polymére naturel
qui est aussi présent dans les structures de I'oeil humain. Sa
caractéristique physique principale est la viscoélasticité. Cela veut
dire que Hyfresh® posséde une forte viscosité entre les clignements,
et une faible viscosité lors des clignements, assurant ainsi une
pellicule efficace a la surface de I'oeil. Ce film protecteur a la surface
de I'oeil aide a éviter la sécheresse et l'irritation de I'oeil.
L'hyaluronate de sodium posséde aussi des propriétés muco-
adhésives semblables aux glycoprotéines du mucus des larmes.
Hyfresh® assure une lubrification plus longue de la surface
cornéenne. Hyfresh® a été spécialement formulé de maniére &
maintenir ses propriétés viscoélastiques.
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Tobramycine 3 mg (0,3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%)

Suspension ophtalmique stérile

Fab: {
i + 3 mg (0,3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%)
Exp: fure de Benzalkonium
PPV: 30 DH’( ficostéroide synthétique, aux propriétés anti-inflammatoires. Il est 25 fois plus puissant

1 action anti-inflammaloire. La Tobramycine est un antibiotiqgue aminoglycoside qui est
adﬂ' conlra plusieurs souches de bactéries a gram-négatif, y compris le bacille pyocyanique.

INDICATIONS:

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations et infections de I'ceil -

« aprés chirurgie de ['ceil,

« dans des infections avec inflammation, dues & des bacléries pouvant &tre combattues par I'antibiotique contenu
dans ce médicament.

MISE EN GARDE :

Ne pas injecter directement dans ['ceil

Utilisation de lentilles de contact : lcombcontient un conservateur, le chiorure de benzalkonium, qui peut provoquer
une irritation oculaire. Retirer les lentilles de contact avant lnstillation du collyre et attendre au moins 15 minutes
avant de les remettre. Le chiorure de benzalkonium est connu pour colorer les lentilles de contact souples

CONTRE-INDICATIONS:

Hypr ilité & 'un des cor Kératite épithéliale herpétique, vaccin, varicelle et plusieurs autres maladies
virales de la cornée et de la conjonctive. Infections bactériennes de I'cell. Infections fongiques de I'ceil. Extraction
chirurgicale d'un corps étranger coméen et glaucome.

EFFETS INDESIRABLES:
L'utilisation prolongée de corticostéroides topiques peut entrainer un glaucome, affectant le nerf oplique, et causant
une ahtération & la vision. Si lcomb"est administré pendant pius de 10 jours, la pression oculaire doit tre surveillée
par le médecin traitant

L'utilisation prolongée des corticostéroides peut augmenter le risque d'infections oculaires secendalms masquant
une infection sévére. Comme avec tout autre antibiotique, I'utilisation prolongée peut de
germes résistants. Le traitement ne doit



