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Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.comn

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personne
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CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
(TYPE D’ACTIVITE)

Corticoide pour usage nasal (R : systéme respiratoire)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Manifestations inflammatoires et allergiques du rhinopharynx :
Rhinites allergiques, rhinites saisonniéres, rhinites congestives
aigués et chroniques, rhinites vasco-motrices.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
(CONTRE INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas :

« d'antécédents allergiques au produit.

« d'épistaxis (saignements du nez).

+ d'existence en cours de traitement d'infections virales ou
fongiques de surinfection locale importante.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
PRECAUTIONS D'EMPLOI

A utiliser aprés mouchage ou nettoyage soigneux du nez.

= Consulter votre médecin en cas d'aggravation des troubles.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMA-
TIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
l'allaitement de toujours demander l'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien avant de prendre un médicament.




