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TOTIFEN’

|
KETOTIFENE
Composition : o | .
TOTIFEN" gélules TOTIFEN" sirop
Kétotiféne (sous forme de fumarate) 1,00 mg 0,0200g
Parahydroxybenzoate de méthyle - 0,0333 g
Parahydroxybenzoate de propyle - 0,0167 g

Excnpaents q.s.p. 1 gélule 100 ml
Totifen® sirop contient Sorbitol et Alcool bon go(t. |

Propriétés :

Armanaphylactrque antiasthmatique et anti-allergique.
Le Kétotifene® bloque la sécrétion des mastocytes histaminiques et autres médiateurs chimiques
anaphylactiques et Exerce un effet prolongé inhibiteur sut les réactions histaminiques en cours.
L'administration du Kétotiféne® permet : ‘ - .

- Une nette réduction des crises asthmatiques (durée et fréquence) et méme leur compléte dlsparmon

- Une thérapie antiasthmatique symptomatique.

Indications thérapeutiques :

- Prophylaxie a long terme de I'asthme d'origine allergique (y compris dans |
asthmatique et des syndromes a manifestations asthmatiques.

- Prophylaxie et thérapie de la rhinite allergique. i

Contre-indications :
Nourrissons de moins de 6 mois.

Effets indésirables :
On peut noter dans certains cas, au début du traitement un effet séde
une sécheresse buccale et quelques vertiges. Ces effets sont transitoires et
du traitement.

Mises en garde :
- L'absorption de boissons alcoolisés pendant le traitement est decgnseillée.
- Eviter I umlsatlon pendant la grossesse et |'allaitemen
- Kétotiféne® ne permet pas le traitement de la crise d'i
- Une thérapie F;?ﬂiastl',\)n'latique en cours (en partit TOT'FEN ® 0 a t jamais étre
interrompue brutalement au début d'un traitement pa . ’ 2 /O
Kétotifene
Mode d’emploi et posologie :
VOIE ORALE
TOTIFEN® gélules :

Adultes el enfants de plus de 3 ans : 1 gélule (1 mg),
TOTIFEN® sirop :

Adultes et enfants de plus de 3 ans : 1 mesure (5 mi -
Enfants de 6 mois a 3 ans : 1/2 mesure, me { J /
La posologie quotidienne peut étre augmentée selor

Forme(s) et présentation (s) :
TOTIFEN® 1 mg boite de 30 gélules

g LT
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Apixol

E & Solution buvable

1
FORMES ET PRESENTATIONS : -
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.
PROPRIETES :
Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée ainsi que d'autres actifs naturels, aide
a dégager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge, nez..) tout en renforcant les défenses naturelles de
l'organisme.
UTILISATIONS :
- Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.
CONSEILS D’UTILISATION :
Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour,
Apixol® Enfants : - Moins de 4 ans: 1 cuillére a café 3 a 4 fois par jour.
-De4a12ans: 1 cuillere a soupe 3 a 4 fois par jour.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.
- Déconseillé chez la femme enceinte.

- Le produit peut présenter des sédiments ds a la nature de ses composantsssoutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.

- Respecter la dose recommandée. - \\\\\\\\
- Bien agiter avant I'emploi. W
. . 9
- Aprés ouverture, conserver au frais et conso, g032578 L
- Tenir hors de la portée des enfants. v /
Complément alimentaire, ce n‘est pas un méd, ‘ !
220008
Fabriqué par Pharmalife Research - Garbagnate Monasti -
o ; Lot ommer 02/2025
Importé et distribué au Maroc par Medipro pharma. A cnﬂ\s\e.
avant e

Autorisation du Ministére de la Santé n°:
APIXOL® Adulte / DA 20191312479DMP/20UCA/MAvV2
APIXOL® Enfant / 20211312617MAv2/CA/DMP/18

opg: 7950 O
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BUTAMYL®

SSalbutamol)
Suppositaires 1 mg - Boite de 12 Suppositoires et soluté buvable
Soluté buvable 2mgls ml - Flacon de 150 ml.

par unité
4...1mg :
Sous lnr ade sulfate 1 2 mglsuppo)
-xli:rpl nts iy -.. 1 suppositoire
:albutamoldsous forme de sulfate) . .40 mg -
Excipients 100 mi

Excipients a erfei notoire * Seis de sodium, parahydroxy

,“PP“" n : : ”
Sympa |mél|que mhtblteur du travail. Le salbutamol exerce une action stimulante sur Ls réacteurs béta-2 des fibres lisses utérines, il récuit
santIngle IeL {réquence et la durée des contractions utérines. &

Soluté buv,

Bronchoctllatateur béta-2 mimétique & action retardée et de courte durée — Anhaslhmanqu.e

uma olre : Trailement des menaces d'accouchement prématuré. \
bu able : Traitement symptomatique de I'asthme et des autres bronchopneufnopathies obstructives réversibles de l'enfant et du

Nourmssol

BUTAMYL® Solutﬁ buvable n'est pas un traitement de la crise d'asthme |
rsensibilité au salbutamol ou a I'un des constituants.

- A cﬂons cardiovasculaires : par exemple (hypertension, troubles du rythme cardiaque),

h? ac‘uon mtra -amniotique. |
— Hémorragie utérine. |
% ossesse a nsque pour la mére ou le feetus.

—Hy] e:tenmon artérielle sévére ou non contrblée.
- Eclampsie, mpsie.
=TI nement 'Halothane.

: Sulvant prescription médicale. En général,

‘l' I tgobsmre tou!es les 4 a 6 heures soit en relais de I'administration parentérale de salliutamol, soit seul.
oluté buvabl
gunudlanna ne dépassera habnuellement pas chez Ie nournsson et 'enfant : 0,20 a 0,30 mg/kg/jour, soit, a titre indicatif :
- 1 mois a 2 ans : 1 cuillére-mesure de 2.5 ml 2 a 3 fois
-2 a6 ans :1 cuillére-mesure de 2,5 ml a 1 culllére mesure de 5 ml 3 a 4 fois par jour ; |
-6a12ans: 14 2 cuilléres-mesure de 5 mi 3 a 4 fois par jour.
e pas mélanger avec toute autre prépnrallon Iaqulda ou solide.

itoire est & éviter en cas de fistule anale.
Remar ue p liminaire : |
Lutilisa es béta-2-mimétiques par voie générale peut démasquer une pathologie cafdiaque préexistante méconnue.
Anes!hésne générale ou péridura
Tenir compté de |'effet vasodllamigur pénphénque des béta- 2-m|mé1| uea et de I'inertie utérine. . .
i du_rythme cardias est fréequente et parallele a la tarcbeycardla maternelle, mais
exce? ionnellement persistante a la nalssance De méme, la gly&mle postna!ale n'est qu'exceptionnellement pertus

& u& bn des sportﬂs est attirée sur le fait que BUTAMYL® peut induire une réaction pasitive lors des contrdles anti-dopage.
uvabl
. lJnl Donsunatlon immédiate est nécessaire :
i en cas de crise d'asthme, le soulagamenl habrtuallemant ohtanu n'est pas rapidement observe ;
E cas d'infection bronchique ou de bronchorrhée jante. ) . )
« Laméiloration de |'état cllnlqua du patient asthmati ua ns oit pas conduire 4 la madifitation ou Parrét de son traitement sans avis médical.
« L'attention des sportifs est attirée sur le fait que BUTAMYL® peut induire une e

. Ladrmmslnsucn de BUTAMYL® Soluté buvable doit étre envisagée avec prn B isculaires et
mbéta U AMY ®

EU AMYLO soluié buvable contient du Parahydroxybenzoate de méthyle et d¢ Salbutam L O

at & bu vable contient du sodium. A prendre en compte chez les Flacon de°1' 5 i m'

nsg a la

BUTAM gee ut étre Amm si besoin Pendant la grossasse dans les condit p
Lu isation e en cas dallaitement ést a éviter, elle expose | . A'A :21 40 DH e et & une
E¥1 u.’ﬁa uult damandsrl avis de votre médecin ou de votre pharma¢ I/
BUTAMYL' ne pas a la portée des enfants. 6
EEEET.S.I.NRE.SIBAELES_. 1180 00
S%&%i{e ' 'Eiéacuons d rsensibilité incluant : cedéme angioneurc ! 901 89

odification du comportement, incluant agitation, nervosit
Sensation de tension musculaire
- Rares :Troubles du métabolisme et de la nutrition : hypokaliémie.
Troubles du rythme cardiaque.
Vi llatahu pén hérique.
- Trés uents : Tremblem

éga pitations, b=y
- uen :Tachycardie ; halées ; Crampes musculaires. <
Solut ‘Rgvubla t w
Possibilité de =
-Lroubles du mme cardiaque, érythéme, sueurs, céphalées ; :
ru?;gles (nausées, vomissements) ; e ———————— ~N
Moﬁﬁmﬁnnr;ablol .?;rggl%mvgglggi?ﬁ%tédu?g%prﬁgrﬂ Otn g;eqwﬁscu'kalarl?émle et augmentation de la glycémie. E
Signaler a votre nﬁi«:ln ou votre pharmacien tout autre effet IndésfxJ ble qui ne serait pas manﬂnnng?ians cette notice. =
W | ®
cal : Halofhane. &
é itant récauti d'emploi : Antidiabéti |
gl naler s sg“ﬁ\nthu-m-nt toute ﬂm prise de m Icamenl a votre médecin. ‘ %
ELU I ﬁra ei soluté bul\jable Cunstaéver arane température inférieure & 25 C et a I'abri de |a lumiére. -
| ! ment Sur ordonnance.
BT e o ANIM N - 307 DMP/21/NNP

boite de 12
BUT ® con de 1 | AMM N :167DMP/21/NRQr .
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BETASTENE 2 mg, comprimé dispersible
BETASTENE 0 ,05 %, solution buvable

Veulliez fire attentivement cetie notice avant d'utilises ce
| médicament. Elle contient des informations importantes pour
votre traitement. «

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez |

plus d'informations a votre médedin ou a votre pharmacien
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Siles symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez votre
médecin
PRESENTATIONS
BETASTENE 2 mg comprimé dispersible : Boite de 20 comprimés.
BETASTENE 0,05 % solution buvable : Flacon de 30 ml.
COMPOSITION
Substance active : Bétaméthasone.
BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, contient 2 mg de
bétaméthasone par comprime.
BETASTENE 0,05 % solution buvable, contient 0,05 g de
bétaméthasone par 100 mi de solution.
Excipients :
BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, q.s.p 1 comprimé
dispersible
BETASTENE 0,05 % solution buvable, q.5.p 100 ml de solution
buvable.
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Glucocorticoide - usage systémique.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est un corticaide. Il est indiqué dans certaines
maladies, o0 i est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS
Nutilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants :
+1a plupart des infections,
« certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),
= certains troubles mentaux non traités,
= vaccination par des vaccins vivants,
« allergie  I'un des constituants,
« phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée A la naissance),
en raison de Ia présence d'aspartam dans la forme comprimé,
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
(e médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

présentant une intolérance au galdctose, un déficiven lactase de
Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
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Evivws vecumtact avec le< sujets atteints de varicelle ou de
rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement e
traiter=*=+mais suivez s recommandations de votre médecin
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pentamidine, spariiuxacini, ..... (dine, vincamine).

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AV!CII:dIS’RODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNA'

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utillsé pendant la grossesse qu'en cas de
nécessité. Si vous découvreg que vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la
nécessité de poursuivre ce fraitement

Allaitement

Lallaitement est  éviter pendant le traitement en raison du




CLINIQUE ATFAL :
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s CASABLANCA Le :

A. Identification

N° Dossier : ATF22E07012155

Nom & Prénom : Enf. AZZAB KENZA
C.IN:

Adresse : CASA

PREFACTURE

N° Identifiant : 01 5618/22

C. Débiteur

Organisme : Payant

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 07-05-2022

page1/1

! Date Sortie :
1
Médecin traitant : DR . AIT LAHSINE FATIHA i Traitement :

1

Qté Prestations \ | Observation I Prix U. LC. l Coef l Total
PRESTATIONS 1

1 INEBULISATION 1 300,00 300,00

1 ICONSULTATION | 400,00 400,00

| Total Rubrique : 700,00

PARTIE CLINIQUE : | 700,00

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 1 | 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : | ILOTAL GENERAL l 700,00
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