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COMPOSITION :
Chlorhydrate d'amorolfine . .... .. ceenno.... 55749
Quantité correspondant a amorolfine base ...... 5,000 g

Pour 100 ml.

Excipients : Copolymeére d'acide méthacrylique (EUDRAGIT
RL100), triacétine, acétates de butyle et d'éthyle,
éthanol absolu

Flacon de 2,5 ml avec spatules.

Médicament autorisé N°: 34009 334 887 34

Lire la notice avant utilisation.

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

Ce médicament doit étre conservé a |'abri de la chaleur.
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Fucidine® 2%créeme - - - Bl
¥ . L E O
Vamli:z_!lv-n attentivamentiimbmstss===""""" ytics ayant ¢ utiliser ce médicament. Gardez cette notica vous pourriez avair besain
|I Yions, n:msuz—wus i votre médecin ou votre pharmaten. Ce médicament vous a
e = tonne d'autre. Vous risqueriez de lui causer tort, mémisi elle présente les mémes
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FUCIDINE

Centésimale Parube de 15 ¢

29 300 mg
100 g 159
im, alcool cétylique, glycérol, paraffine liquide, polysorbae 60, vaseline, eau purifide.
£ l‘.,ﬂlne 2% Dermatologie).
Tube de 15 4]
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Tube de 15
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CONTRE-INDI
Ce médicameat
lllurwul'

mi fabsorption du produi
EN CAS DE DO J1S DE VOTRE MEDECIN OU DE

= La créma ne doit pu,

* Ne pas utiliser la mm Surtaces, an particulier chez l nourrisson.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A IDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

INTERACTIONS INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERAGTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITE-
MENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
m = ALLAITEMENT
n cas dallaitement, ne pas appliquer sur le sein
D 'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE UALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
EST NECESSAIRE POUR CERTAINS PATIENTS
sorbata de
& COMMENT UTILISER CE-MEDICAMENT
POSOLOGIE
Une ou deux applications par jour aprés nettoyage de la surface infectée.
Limiter le traitement & une semaine, & titre indicalil.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie cutanée, application locale avec ou sans pansement. Eviter 'application en couche épaisse.
Gette présentation sous forme de créme est plus particulibrement adaptée aux [ésions suintantes, macérées ef dans les pils.
# EFFETS INDESIRABLES
COMMETOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :
Dans certains cas, il est possibie que survienne un eczéma allergique avec parfois des Iésions dloignées du lieu de traltemant :
Il taut immédiatement arréter la traltement of avertir votre médecin.
En fonction de I'absorption du produit & travers la peau, en particulier chez ke nourrisson, |a possibilité d'effets non souhaités au niveau du foie ne peut

Btre exclue. "

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.

« CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

A conserver A termpérature ambiante (inférieure i 25 °C)

+ CONDITION DE

C{WL‘M‘{NIESFWSGMTENU&IU

VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

~IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE,

Fabriqué sous licence par &, POLYMEDIC

Rue Amyot d'lnville, Quartier Arsalane - Maroc

Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable

Adi 0118
C92563-02
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SEPCEN® est utilisé chez l'enfant et l'adolescent, sous le contrble d'un

spécialiste, pour traiter les infections bactériennes suivantes:
« Infections des poumons et des bronches chez l'enfant et I'adolescent atteint de
mucoviscidose,
« Infections urinaires compliquées, y compris les infections ayant atteint les reins
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* Vous souffrez d'épilepsie ou d'une autre affection neurologique.
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S vuug em%labeuque parce que la ciprofloxacine risque de vous occasionner
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_~ DERMOFIX®Créme
= /{1\ *  Sertaconazole | Y

vl g
100 g

F - y ame (S
L > : Dermoit'tf.c_f?m el tre d'activité s'avere trés large :
| Soraconazole rum orbiculaires)

| r\
B 9 atophytoses : Tinea pedis (pied
{ né 18000 24023 _.ircine), Tinea barbae (Sycosis),
Jdni e - wersicolore (Pityrosporum orbiculare).

2Zlevé. Seul un érythéme |éger peut survenir lors des premiéres applications
n'em, «+du traitement.

(o1, 1| [TPe——— | ][]

Dermofix ne convient pas & |'usage ophtalmique.

Aprés l'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a traiter.

Lafduréa du traitement varie d'un patient & I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
l'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cetle guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 & 4 semaines

Candidose : 2 44 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30 g

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
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Le acuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
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