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Skinosalic

Formes et présentations :

~ Pommade : Tube de 30g

 Lotion :Flacon de 30g
Comgosition : | Siﬂh_w | SIUNOSAIJC_ -
gléian;éﬂ'\asone (D"?él)

ipropionate axpri en

|bétaméthasone... 0,05g 0,05g
|Acide salucthue 3,0 2.00a...
'Exclplems q.s.p... 100,

- Skmosahc associe dans sa formule, un dermo-corticosté
Le Bétaméthasone et un kératolytique : 'acide salicylique
Indications :

Dermatoses corticosensibles & composante kératosique (
- lichénification

lohen Lot / 6296
dermite séborrhéique a I'exception du visage . -
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- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et pa

une composante inflammatoire.

e Skinosalic

- Hypersensibilité 4 'un des composants.
- La forme made n'est pas adaptée aux lésions suintantes
Effets i irables :

- Sont & craindre en cas d'u! prolongé :
atrophie cutanée, télangiectasies, vergetures, purpura ecchymotique secondaire a ['atrophie,
fragilité cutanée.
-Au wsaggales corticoides peuvent créer une dermatite péri-orale ou bien créer ou aggraver
une rosa
- Peut étre observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres et des ulcéres
de jambes.
- Possibilité d'effets systémiques liés au corticoide et/ou a I'acide salicylique.
- Ont été rapportées : éruptions amérfnnnes ou pustuleuses, hypertrichose, dépigmentation.
Mises en garde et précautions d’em
- Si une intolérance locale apparatt, le traitement doit étre interrompu et la cause doit étre

- Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. Il faut se méfier
particuliérement des phénoménes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou
sous les culottes imperméables.

- Skinosalic n'est pas destinée a I'usage ophtalmique ni & I'application sur les paupiéres ou
les muqueuses.

- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides a activité forte expose 4 la survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible.

Posologie et mode d'emploi :

- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les Iésions et faire pénétrer par un léger

massage.

- Dans les affections du cuir chevalu. la lotion sera appliquée raie par raie. en dépassant

largement la surface 2 traitel

- Les applications seront Iamnées a 2 fois par jour pendant une a deux semaines, une =

augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sans

améiiorer les effets thérapsutiques. E

Conservation :

A conserver & I'abri de la chaleur §
o
<
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Laboratoires Phammaceutiques PHARMA 5
21, Rue des Asphodéies - Casablanca




ERYFLUID®

Erythromycine base
Lotion

Veuillez lire attentivement l'intégralité de

cette notice avant d'utiliser 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 d'informations a
votre médecin ou a votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

« Si l'un des effets indésirables devient grave ou
si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
meédecin ou a votre pharmacien.

1. QU'EST-CE QUE ERYFLUID, lotion ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ERYFLUID,
lotion ?

3. COMMENT UTILISER ERYFLUID, lotion ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ERYFLUID, lotion ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ERYFLUID, lotion ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ERYFLUID est un antibiotique a usage local qui

détruit certaines bactéries présentes sur la peau.

Il est utilisé pour traiter I'acné.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ERYFLUID,
lotion ?

Nutilisez jamais ERYFLUID :

* si vous étes allergique (hypersensible) a
I'érythromycine ou a I'un des autres composants
contenus dans ERYFLUID (voir la rubrique 6.
Informations supplémentaires),

* si vous étes allergique (hypersensible) a
I'ery®hromycine ou a un antiobiotique de la
méme famille (les macrolides).

Précautions d'emploi ; mises en garde spécial

Ne pas avaler.

Ne pas laisear * !~
< ERYFLUID 4%

dCen 3 e 100 ML & ous dev(fez
e 8F i

médicuinent, y compris un medncament obtenu

sans ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a

votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

Demandez conseil a votre médecin ou a votre

pharmacien avant de prendre tout médicament.

Informations importantes concernant certains

composants d'ERYFLUID :

ERYFLUID contient un composant qui s'appelle le

propyléne glycol. Ce composant peut provoquer

une irritation de la peau.

3. COMMENT UTILISER ERYFLUID, lotion ?

Posologie

Respectez toujours la posologie indigquée par votre

médecin. En cas de doute, consultez votre

médecin ou votre pharmacien.

Avant d’appliquer Eryfluid, vous devez d'abord

effectuer un nettoyage de la peau.

La fréquence d'administration habituelle est de 1 a

2 applications par jour.

Durée du traitement

En moyenne, le traitement dure 1 a 3 mois, jusqu’a

amélioration.

Si vous avez d’autres questions sur I'utilisation de

ce médicament, demandez plus d'informations a

votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, Eryfluid est

susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que

tout le monde n'y soit pas sujet.
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