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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
t car elle ¢ t des infor

importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant
scrupuleusement les informations fournies dans cette notice
ou par votre médecin, ou votre pharmacien.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
= Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

« Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a
votre médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice, Voir rubrique 4.

= Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins
bien aprés quelques jours.

Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants.
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1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : ROGADOS.
TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop est un antitussif appartenant a la
famille des antihistaminiques de type neuroleptique
phénothiazinique. Il s'oppose aux effets de I'histamine
notamment sur les bronches. Il est préconisé pour calmer les
toux séches et les toux d'irritation chez I'adulte et I'enfant de
plus de 2 ans, en particulier lorsqu’elles surviennent le soir ou
pendant la nuit.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop :

» si vous &tes allergique (hypersensible) a la substance active
(l'oxomémazine) ou a I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

= si vous &tes allergique a un médicament de la méme famille
que TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop (les antihistaminiques) utilisé
pour traiter les allergies,

* ne donnez pas TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop & un enfant de
moins de 2 ans,

* si vous avez déja eu une diminution importante du taux de

certains globules blancs (granulocytes) dans
(agranulocytose), ]
= si vous avez des difficultés pour uriner (troti
prostatique ou autre),
« si vous avez un risque de glaucome & angl

élevée a l'intérieur de I'ceil pouvant retemirj
» si vous prenez un médicament contenant ¢
ou du quinagolide (utilisés pour freiner la pr
de prolactine) (voir rubrique « Autres médica
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DE VDTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACI
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. Ii existe 2 types de toux ; les toux séches et
Vous ne devez pas traiter une toux grasse en
médicament. En effet, la toux grasse est un r
naturelle nécessaire a I'évacuation des sécré
(mucosités).

* Si la toux devient grasse avec un encombre
expectorations ou de la fitvre, demandez I'a
médecin.

* N'essayez pas de traiter une toux grasse en
médicament a un médicament contre les tol
* Vous ne devez pas vous exposer au soleil, r
ultra-violet (UVA) pendant le traitement.

» Ce médicament doit étre utilisé avec prude
risque de somnolence.

« |'association avec d'autres médicaments st
déconseillée (voir rubrique « Prise ou utilisat
médicamentsy).

Précautions d’emploi

Avant de prendre ce médicament, préven
= Si vous avez une maladie chronique des br
poumons avec de la toux et des expectoratio
» Si vous avez une maladie chronique du foi
hépatique sévére) ou des reins (insuffisance |
votre médecin devra adapter la dose a votre
« Si vous avez une maladie cardiovasculaire.
= Si vous souffrez d'épilepsie,

* Si vous avez plus de 65 ans (notamment en
constipation chronique, de difficulté pour ur
augmentation du volume de la prostate, d'hy



