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- Indications pﬁvilxlées ou la corticothérapie locale est tenue pour le meilleur traitement :
eczéma de contact, dermatite atopique, lichénification.

- Indications ou la corticothérapie locale est I'un des traitements habituels : dermite de stase,
rsoriasis (& I'exclusion des plaques trés étendues), lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,
ichen scléro-atrophique génital, granulome annulaire, lupus érythémateux discoide, dermite
séborrhéique A I'exception du visage, traitement symptomatique du prurit du mycosis fongoide.

- Indications de circonstance pour une durée bréve : piqires d'insectes et prurigo parasitaire
aprés traitement étiologique.

Contre-indications :

Dermatoses virales, bactériennes, fongiques et parasitaires ; dermatoses faciales a composante

vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; lésions ulcérées.

Effets indésirables :

lis résultent, en régle générale, d'une mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et
uissance trop importante du produit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,

a surface d'application est trés étendue, des effets systémiques peuvent étre observés.

Précautions d’emploi :

Si une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause doit en étre

rechercheée.

Suivre les recommandations du médecin.

Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.

L’allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament.

Ne pas appliquer sur les seins lors de I'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit
par le nouveau-né.

Mode d’emploi et posologie :

Le traitement doit étre limité a 1 a 2 applications par jour.

Il est conseillé d’appliquer le produit en couches espacées, puis de I'étaler en massant légérement
jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé.

Forme et presentation :
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ROZEX 0,75 % \ i \
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce medicament. Gardez cette notice, vous ﬂourqcm“r"
Abesoin de la lire 2 nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez- voujavc tre médecin ou a votre pharmacien. Ce FﬂPrﬂcamm1
vous a été personnellement prescrit, ne le donnez & personne=i"atire
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1.ﬁDENTIH(ATIDN DU MEDICAMENT
DENOMINATION :

ROZEX 0,75 %, gel

COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE :
Métrgnidazole s
Exciglents : propylene glycol, fa'bn'm)r* F‘dP.d e desg
hydreyde de sodium, eau purifie ... TS g R q<p. 100
FORMIE PHARMACEUTIQUE : '
Gel pBur application cutanée, tube de 30 g

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
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