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ALGANTIL® C
(Ibuproféne)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Gel dosé a 5 % pour application locale en tubes de 25 g, 50 get 100 g
COMPOSITION CENTESIMALE
Ibuproféna ([ 2,5 ) FEORECITR e 59
................. e G50, 100 g
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?  »~
Il est indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement local de courte durée :
+ des traumatismes bénins de type entorse bénigne, contusions,
» des tendinites (inflammation des tendons)
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
N'utilisez ia"?" Algantil® gel dans les cas suivants :
- & partir du 6°™M@ mois de la grossesse.
- antécédent d'allergie & ce médicament ou & un médicament apparenté, notamment autres
anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédent d'allergie & 'un des excipients,
- peau lésée, quelle que soit la Iésion : lésions suintantes, eczéma, lésion infectée, brilure
ou plaie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS NE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES ET PP~ ALGANT‘
Faites attention avec Algantil® ge
+ Ne pas appliquer sur les mugueus
» L'apparition d'une éruption cutanée a| .U traitement.
+ En cas dutiisation fréquente par un 2opHE0  EXPoommands
Respecter les conseils d'utilisatio ?P&E P&
* ne jamals appliquer une dose supé
* ne pas appliquer sur une surface &
+ respecter la fréquence et la durée d
EN CAS DE DOUTE, IL EST IND __42\ TRVl DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Prise ou utilisation d'autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
Ce médicament ne sera utilisé pendant les 5 PREMIERS MOIS de la grossesse que sur les
conseils de vojre médecin.
A partir du 6°™€ mois de la grossesse, vous ne devez EN AUCUN CAS prendre de
VOUS-MEME ce médicament. Bien que le passage de ce médicament dans la circulation
générale soit faible, il ne peut étre exclu. Dans ce cas, l'effet de ce médicament sur votre
enfant pourrait avoir des conséquences graves, notamment au plan cardio-pulmonaire et
rénal, et cela, méme avec une seule application.
Allaitement
Les A.LN.S passant dans le lait matemel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de
les administrer chez la femme qui allaite.
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.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
La posologie usuelle est de 1 application, 3 fois par jour.
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