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U> NOVARTIS
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

TOBRADEX®

Pommade ophtalmique
Tobramycine/Déxameéthasor

T iy

Veuillez lire attentivement l'intégralité de ceﬂe notlce
avant de prendre ce médicament.

TOBRADEX®

Buﬂnﬂs”um

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

Ce medicament vous a eté personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

PO'gMADE OPHTALMIQUE

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.

S A et T e s

]
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Utilisation pendant la grossesse et 'allaitement :
Lutilisation de la pommade ophtalmique TobraDex est
déconseillée pendant la grossesse.

Si vous étes enceinte ou envisagez une grossesse, n'utilisez
ce médicament que sur autorisation de votre médecin.

tion de la pommade ophtalmique TobraDex est
;eillée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit

PPy 54
VoA A0DHS - grallaiter, soit arréter le traitement.
AMM N 455’13 ﬂMP:’ZI.’ NRQ

E

sur I'aptitude a conduire des véhicules ou a

r des machines :

pouvant étre provisoirement troublée juste
l'application de la pommade ophtalmique, il est
recommandé d'attendre que le symptome disparaisse avant
de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX POMMADE
OPHTALMIQUE ?

Posologie/Mode d’emploi
Adulte :

La posologie du médicament doit étre déterminée par le
médecin individuellement pour chaque patient. Respectez

dans tous les cas la dose fixée par votre médecin. Ni

la dose journaliére, ni la durée du traitement ne doivent

é&tre modifiées sans en parler a votre médecin. De plus,

le traitement ne doit pas étre interrompu sans instruction ‘

ra |1a nart Aa untra m. v 1
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| Thealose
[ : Tréhalose / Hyaluronate de sodium
Solution Ophtalmique
| Solution pour la protection, I'hydratation et la lubrification de la surface

| oculaire indiquée dans le traitement du syndrome de I'ceil sec modéré a
| sévere.

! Flacon ABAK - Sans conservateur.

| COMPOSITION : :
En [ T W S 11§ |
| yabironate: de SOOI eiltestiiois iimtniiisssmmmins et 0,15g |1

‘| Chlorure de sodium, Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations | T
J injectables q.s.p

................................................................................................................. 100 ml | T
d Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot \'&
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France P

«

| Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A, Via Enrico Fermi,50 lc
20019 Settimo. Milanese M!. Italie, L

| QUAND UTILISER THEALOSE : d
| THEALOSE contient une solution destinée 3 étre administrée sur I'ceil ou sur les | d
lentilles de contact, .
| THEALOSE est préconisé en cas de géne, picof ’"lml, “ "I" ‘lmm/ iy
| l,
|
6620421003295 .b
Distribué au Maroc par

g
[ . .
Ces symptémes peuvent étre induits par des f; g

fumée, pollution, poussiére, conditions dimatiq
| air chaud, climatisation, voyage en avion, travai| & Distribué au Mare ‘
{ éiP !g‘l'!‘ 27182 Bsguskoqm Maroc fe

B rocimiebn
PC : 14700 DH
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Solution ophtalmique stérile et isotonique
d’irrigation oculaire sans agent conservateur

NOTICE D'INFORMATION PRODUIT
IDENTIFICATION ET DENOMINATION

PHYLARM
Solution ophtalmique stérile pour l'irrigation de la surface oculaire.

COMPOSITION

Chlorure de sodium.............. 0,090 g.
Borate de sodium.... ...0,002 g.
Acide borique.......... ...0,027 g.
Eau purifiée q.s.p..............10 mlL

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s’agit d'une solution ophtalmigue stérile pour l'irrigation directe de la surface
oculaire et des paupiéres.

La voie d’administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 ml et de 2 ml.

—

MODE D’ACTION

PHYLARM est une solution ophtalmique stérile, isotoniq C
destinée au traitement symptomatique des irritations d HERP“[’:ED‘
Les caractéristiques physico-chimiques de PHYLARM 99 00 DHS

celles de la phase agueuse du film lacrymal ce qui pel
efficacité et sécurité d'emploi : wa.
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Dexafree 1 mg/ml

Collyre en solution en récipient unidose
Phosphate de dexaméthasone

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant

d'utiliser ce médicament.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besain de la relire.

= Si vous avez toute autre question, 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
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocf.

+  Silun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre

médecin ou a votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :
1. QU'EST-CE QUE DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient
unidose ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose ?

. COMMENT UTILISER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose ?

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

. COMMENT CONSERVER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose ?

. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

DEXAFREE 1 mg/ml, cnltyre en solution en récrp-em unidose est un collyre
en solution en récipient unidose, qui contient une substance active appelée
dexaméthasone.

Cette substance active est un corticoide qui inhibe les symptdmes
inflammatoires.

DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose est indiqué
pour traiter linflammation de votre (vos) ceil (yeux).

En cas d'infection oculaire (rougeur de I'ceil, sécrétions, larmoiement,...) ;
un traitement spécifique de votre infection devra étre associé (voir
rubrique 2).

ITRE AVANT

en récipient

NUTILISEZ JAMAIS DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient |

unidose:

+ si vous souffrez d'une infection oculaire pouvant étre bactérienne
(infection purulente aigué), fongique, virale (virus herpétique, virus de la
vaccine ou virus varicelle-zona) ou amibienne,

* en cas d'atteintes de la cornée (perforation, ulcération ou lésions
associées 3 une ré-épithélialisation incompléte),

+ en cas d'hypertension oculaire connue provoquée par les
glucocorticoides (famille des corticoides),

+  sivous étes allergique (hypersensible) au phosphate sodique de
dexaméthasone ou  f'un des autres composants contenus dans
DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose.

Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou a votre pharmacien avant d'utiliser
DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose.

NE PAS INJECTER, NE PAS AVALER
Eviter le contact de I'embout de l'unidose avec I'ceil ou les paupiéres.

» Une surveillance ophtalmologique étroite est requise durant |'utilisation
de DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en récipient unidose dans
tous les cas et en particulier :

o chez les enfants et le sujet 8gé. Une surveillance ophtalmologique
plus fréquente est recommandée,

si vous avez une infection oculaire. Utilisez DEXAFREE 1 mg/ml,

collyre en solution en récipient unidose seulement si l'infection est

contrdlée par un traitement anti-infectieus,

si vous présentez un ulcére de la comée. N'utilisez pas de traitement

local & base de dexaméthasone ou DEXAFREE 1 mg/ml, collyre

en solution en récipient unidose. sauf lorsaue l'nflammation est la

(a]

Durée du traitement
| La durée du trakement varie généralement de quelques jours a 14 jours
au maximum. -

Si wous avez utilisé plus de DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose que vous n'auriez dd :

| Rincez I'cel & l'eau stérile si vous avez instillé trop de produit dans votre ceil
€t que vous ressentez une irritation prolongée.

| Contactez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez d'utiliser DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

| Si vous arrétez d'utiliser DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
| récipient unidose:
| N'amétez pas de prendre votre traitement brusquement. Consultez toujours
i votre médecin si vous décidez d'arréter le traitement.
Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament,
| demandez plus d'informations & votre médedin ou @ votre pharmacien.

ll 4. QUELS SONT LES EFFETS IN
| Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
| indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le
| monde.
| Affections oculalres
| 7 pl 1 pati r

* pression |nha-ocula|re élevée, aprés 2 semaines de traitement.

ABLES EVER

Eréquemment : pouvant affecter jusqu'a 1 patient sur 10

+ géne, imitation, brolure, picotements, démangeaisons et vision trouble
apres l'instillation. Ces manifestations sont généralement modérées et
de courte durée.

Pey fréquemment - pouvant affecter jusqu'a 1 patient sur 100
« réachons allergiques et d'hypersensibilité & f'un des composants du
collyre,

retard de cicatnisation,

opacification du cristallin (cataracte),

infections,

glaucome.

DR

farement : pouvan
inflammation des membranes de I'ceil (conjonctivite),
dilatation de la pupille (mydnase),
gonflement de la face (cedeme fadial),
paupiére tombante (ptosis),
inflammation de ['iris (uvéite),
caldfication de la comée,
inflammation de la comée (kératopathie cnistalline),
variations de I'épaisseur de la comée,
cedéme coméen,
ulcération de la comée,
perforation de la comée.

Troubles généraux et anomalies au site d'admnmsirahun
mmen ff 1 rl
» dépression de la fonction corticasurénale, en cas d'instillations
fréquentes.

| Déclaration des effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre
médedn ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout effet indésirable

| qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez également
dédarer les effets indésirables directement via le systéme national de

| dédaration : I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits
de santé (ANSM) et le réseau des Centres Régionaux de Pharmacovigilance
- Site intemet : www.ansm.sante.fr. En signalant les effets indésirables,
vous contribuez & foumir davantage d'informations sur la sécurité du
médicament.

* & s @ l"l . = . .:ni

5. COMMENT CONSERVER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en

récipient unidc

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

el IIHIIIIIHIII]IIHIIIIH

récipient unidose. La date de' / Iu
118001710286

| ce mois.
Aprés la premigre ouverture
DEXAFREE 1 mg/ml
Collyre 0,4 ml - PPV : 77,10 DH

les 5 jours suivants.
Aprés ouverture d'un récipie o e
20 110 Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAGUDI

| réapient unidose aprés utilis




£ ALLERGAN _ :
Notice : Information De I'Utilisateur . ;

EXOCINE® 0.3% |

Ofloxacine en collyre

» Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
* Sivous 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 symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionneé dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.
Dans cette notice:
1. Qu'est-ce que EXOCINE® 0.3%, collyre et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant d’utiliser EXOCINE® 0.3%, collyre ?
3. Comment utiliser EXOCINE® 0.3%, collyre ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver EXOCINE® 0.3%, collyre ?
6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE EXOCINE® 0.3%, COLLYRE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

EXOCINE® est indiqueé dans le traitement topique des infections oculaires extrémes (comme la
conjonctivite et la kerato-conjonctivite) dues a des germes sensibles a I'Ofloxacine.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER EXOCINE®
0.3%, COLLYRE ?

N'utilisez jamais EXOCINE® 0.3%, collyre dans le cas suivant :

Si vous étes allergique (hypersensible) a I'Ofloxacine ou & I'un des autres compoesants contenus
dans EXOCINEY

Mises en garde et précautions d’emploi

Avant d'utiliser ce médicament, informez votre médecin :

* Sivous souffrez d'un ulcére ou d'une altération de la surface du globe PWD

* Troubles cardiaques :

Il convient d'étre prudent(e) lors de l'utilisation de ce type de médicamen A
ou si vous avez des antécédents familiaux des troubles suivants : allongeinerue e

(dua 'elegtfocardiqgramme lors de 1'enregistrement du rythme cardiaque), déséquilibre




