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Enfants de 6 moisé o arm . 1/2 mesure, matin et soir.

La posologie quotidienne peut étre augmentée selon I'avis du médecin.
Forme(s) et présentation (s) :

TOTIFEN® 1 mg boite de 30 gélules

TOTIFEN® 1 mg boite de 60 gélules

TOTIFEN® sirop flacon de 150 ml
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FTevenIr-vore-meaecin en cas 0e séjour dans les régions
tropicale, subtropicale ou le sud de I'Europe, en raison du
risque de maladie parasitaire.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
jents présentant une intolérance au fructose (maladie
réditaire rare).

La prise de ce médicament en association avec un vaccin

vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide

acétylsalicylique (2 1 g par prise et/ou 2 3 g par jour) est a

éviter  (voil : « i ilisati ¥

médicaments »).

PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement

le traitement mais suivre les recommandations de votre

médecin pour la diminution des doses.

Sous fraitement et au cours de I'année suivant l'arrét du

traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en

cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,
maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent favoriser

'apparition de tendinopathie, voire de rupture tendineuse

(exceptionnelle). Prévenir votre médecin en cas d'apparition

de douleur ¥endineuse.

Brécautions d'emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller

de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre et riche en

protéines.

Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte

chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium.

En cas de treitement prolongé, un apport en calcium et

vitamine D voyg sera prescrit.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

9. INTERACTIONS :

Interactions avec d'autres médicaments ;

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un

vaccin vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires

d'acide acétylsalicylique (2 1 g par prise et/ou 2 3 g par jour)

: < Fai ! ORAPRED®. :

effervescent »). )

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,

woo..:u:.m un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
votre médecin ou & votre pharmacien.

Interaction avec les aliments et les bolssons : Sans objet.

Interactions avec les produits de phytothérapie ou

thérapies alternatives : Sans objet.

10. UTILISATION EN CAS DE GROSSESSE ET

L'ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse gu'en cas

de nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte

pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul

peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

allaitement

L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du

passage dans le lait matemel.

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien

avant de prendre tout médicament.

Sportifs

Cette spécialité contient un principe actif pouvant induire une

reaction positive des tests pratiqués lors des contrbles

antidopages.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA

CAPACITE A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER

CERTAINES MACHINES : Sans objet.

12, SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE

SURDOSAGE : Sans objet.

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU

PLUSIEURS DOSES :

Pour étre efficace, ce médicament doit &tre utilisé réguliére-

ment. Cependant, si vous omettez de prendre une dose,

continuez le traitement normalement.

14, RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE : Sans objet.

Conditions de prescriptions et de délivrance

TABLEAU A (Liste I).

Précautions particuliéres de conservation :

Ce médicament doit étre conservé a I'abri de I'humidité.

Reboucher soigneusement le flacon aprés chaque prise.

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

Ne pas utiliser ORAPRED®, comprimé effervescent aprés la

date de péremption mentionnée sur la bolte.

Etablissement pharmaceutique industriel titulaire de

I'’AMM au Maroc : PROMOPHARM S.A.

Z.1. du Sahel — Had Soualem — Maroc

La derniére date a laquelle cette notice a été approuvée

est le : 25 Avril 2016

L

Imp AJDIR 2CS0966.0416



‘(wnisaubew ap ajesea;s) Juel
3416 ‘250310n4) ‘saWIQIR («]) BUIWeIA» anbigiodse apide
5351132 ap 295 JIeIX3 ‘(1:5) (suebina snwAy)) wAy)

& UIYD3,P SUIDRI OP D35 JIBIXD ‘(SSPIOUOARYOI] % 8)

e m = +'|oyiglos) abieyd ap uaby : swiidwo) ,SI10doLId
i mw 1D ‘(|WeIed) JUBIO|0D ‘BLUQIE (WNIPOS 3P 3}LOZUI(

et naban aungdA|b) abieyd sp jusbe ‘ssolonyy ‘nes

) E ¥ / 21 ‘(sjouaydA|od 3p 9% §'0) (SLISAAJAS BAjR) BANERI
".o. 2 m 04 3P %t) (eaundind eadeuiyd3) asdeuiyda,p audel
= % 3 3p YeiX3 : 2|GeANq UONN|OS sjuejuI ,SITOJOLIS
= g ] ‘sawiQie
” m M m 1BQUOS) sinajeAlasuod ‘(ajeiaban auuadA|b) abieyd

m mu m Libiqiodse ape ‘smydAjean3p B ‘(suebina snwdyg)

mrrge g ey wp sreagnw opOUIUAAIOd 3P %¢) (eaundind eadRUIYDT) SPDRUIYIYP Buldel
ap }eix2 (SOPIOUOAR|{ BP %01) Sljodold ap uenx3 @ 3jgeAng uoinjos s3I NpY ,SIT04dOLId
NOILISOdWOD

i ‘0€ 2P )09 -
awndwod SIT0dOLI JW 0SZ 32 [W 0S| 3p suode| - 3|qeang uoiin|os syueul ,SIT0doLId W
06T 12 |W QS| 2p suodey - 9|qeAng uoiN|os SANPY .SITOdOLId  SNOILYLNISIH 13 STIWHOL

awpdwo) - 3|qeAng uolIN|os siuejuT - 3jGeANd UORN|OS S3YNPY

- .SI10d01H



