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DASEN®10.000 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
DEN TION
DAS! 0 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COMPQSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

SERBAPEPTASE: T 5t stusiusssssssinsioi s o (TR g i el vss g s v 10 000 unités*
Exciplents : stéarate de magnésium, amidon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.

Pour un comprimé enrobé gastro-résistant

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
M : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a l'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit étre amété immédiatement et définitivement. |

'\Jn avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,

|- si vous &tes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de

| cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc

illogique. -

Ne pas prendre PPV: Tsas=snt la période
de traitement. EXP-

PRECAUTION , . —

ENCASDED LotN°: q» 3 4O E MEDECIN
OU DE VOTRI {

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS-
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,




RISONEL 0.05%

FURDATE DE MOMETASONE

Boite d'un flacon de 140 doses
Suspension pour pulvérisation nasale. 54

Veuillez lire attentivement ['intigralité de cette notice avant d'utiliser
iu médicament.

| */Gardez cette notice, vous pourriez avoir bescin de la relire.

*5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
dlinformations & votre médecin ou & votre pharmadien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jomais
| &l quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait
s &tre nocif

* 5i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
|indésirable non menfionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou
& votre pharmadien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
# s o

mp 1 q et en subst active par unité
de prise :
R ccte te iromllarorn TSR sl it e 1

microgrammas,

Quontité correspondant @ furoate de mométasone anhydre......50
microgrammes Pour une dose.

Une pulvérisation, délivre une dose de 50 microgrammes de furoate de
mpmétasone anhydre.

Cé médicament se présente sous forme de suspension pour pulvérisation
nasale. Boite de 140 doses. Un flacon correspond & 140 Pulvérisations
Les autres composants sont :

Excipients : Glycérine, Cellulose microcristalline et carboxyméthylcellulose
sodique, Citrate de sodium dihydraté, Acide citrique monohydraté, solution
sorbate 80, Eau purifiée

Liste des excipients & effet notoire :

Chlorure de benzalkonium, glycérine.

de chlorure de benzalkonium, Poly

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE :
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire).

Le furoate de momélasone est un glucocorticoide. Il exerce une adivité
anfi-inflammatoire locale.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament confient un corticoide. C'est un traitement anti-inflammatoire
qui s'administre par voie nasale.
| est indiqué:

thez l'adulte et l'enfant de plus de 3 ans, en troitement de la rhinite
allergique,

chez |'adulte pour soulager les syn

ans les fosses nasales.

N° du Lot

POSOLOGIE -
Rhinite allergique :
Adulte et enfont de plus de 12 ans:

Date Per.

2 pulvérisations dans choque narine 1

symptomes sont améliords, la dose PPV:11910 DH

dans chaque narine par jour

Erfant entre 3 et 11 ans: la dose habit
dans chagque narine une fois par jour le
Loy mise en route et lo durée du frafement en sonrteneich de Texpostion allergénique.

LU L

Polypose nasosinusienne :

Lo dose habituellement efficace est
fois par jour. Lorsque les sympiomes ¢
pulvérisations dans chaque narine 1 fo

* En cos de persistance des troubles, ne
votre médecin

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORM
MEDECIN

Mode et voie d'administration :
Voie nasale,
* Agiter lé

* Lors du pr

irement le flacon avant e

Inutilisée, celle-ci reste amon
nouveau étre réamorcée par

DANS TOUS LES CAS, SE COI

Dyrée du troitement ;
Se conformer & l'ordonnance de

Fréquence d'administration
Veillez & toujc mé

voire médecin ou phar

rs prendre
macien. Vérifi

cas de doute

CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jomais RISONEL® 50 microgra
nasale dans les cas suivants :
allergie & 'un des composants,
saignements du nez
en cas d'herpés du nez, de la boudhe
enfant de moins de 3 ans en I'ahsence
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACI

EFFETS INDESIRABLES :
Comme tous les médicaments, RISONE
pulvéris ble d'o

st suse

monde n'y soit pas sujet
Possibilité de survenue de moux de tét
gorge, d'i

de la mu

tation ou de sensation de by

veuse du nez, de réoction
manifestations cutanées, et trés rarem
Une candidos

traitement

nasale peut parfois o

et d'envisager un troitement
envisoge avec vous un fraifement adopie”
le traitement corficoide jusqu'a guérison de
Trés rarement : possibilité de glaucome (aug

1), catarocte (opad

ation du cris
cos, de persistonce des symptén
nsulter votre médecin,
1 CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DE

nque effet ind

vous ressentez un
armacien, Ced s'applique aussi & fout effef

ns cette nofice.

ISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EM!
ises en garde
cas de surinfection (mouchage purulent), de

concomitante, prévenir votre médecin.



Curtec®

Ceétirizine
10 mg
i :

COMPOSITION :

Cétirizine (DCI) D1ch|orhydraie
Excipients .. 4

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans I'organisme au cours de l'allergie).
Il'est préconisé :

Chez I'adulte pour traiter les symptomes ;

- fle la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez I'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire.

IECLMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 4 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou % comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS "™ '~=n c MEDICAMENT?

Co médicament NE DOIT PA o

-’51 vous étes allergique @ I EEY: <43DHE O b4l
lévocétirizine ou a 'éthyléne | PERI' Q82 E

- Insuffisance rénale, - =

- Ghez I'enfant de moins de € LOT: L2006




Auricularum®

Poudre auriculaire

Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre
traitement. .

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

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

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Poudre

Chlorhydrate d'oxytétracycline 90.000 UL
Sulfate de polymyxine B 100.000 U..
Nystatine 1.000.000 UL

Phosphate sodique de dexameéthasone ... 10,00 mg
Excipient : Laurylsulfate de sodium :
Pour un flacon

Solvant : 10 ml de chlorure de sodium 0,9%

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Poudre auriculaire en fl *~an avec solvant (10 ml), boite unitaire.

CLASSE PHARMACO-1
Corticoide et Anti-infec
—

DANS QUELS CAS UTI

+ Ce médicament est LOT 221210 1 | de I'otite externe a
bactérie ou champigni EXP 04 2024

+ Ce médicament est i ints d'otite chronique
avant ou aprés inte PPY 79.00 DH reille dans certaines
circonstances détermi .ste ou le spécialiste en

oto-rhino-laryngologie.
ATTEATION | e



