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Spasfon® 80 mg

Comprimé enrobé
Phloroglucinol/Triméthylphloroglucinol

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette

notice avant de prendre ce médicament.

. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
lire.

HM_ mofﬁ avez toute autre question, si vous avez un

doute, demandez plus d'informations a votre médecin

ou & voltre pharmacien.

. Ce médicament vous a été personnellement prescrit.

Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en

cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre

nocif

. m“u_.c: des effets indésirables devient grave ou si vous

remarquez un effet indésirable non mentionné dans

cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre

pharmacien

1

COMPOSITION :

Phloroglucinol hydraté ...............................80.000 mg
Quaniité comespondant en Phiorogiucinol anhydre ... 62,233 mg
Triméthylphloroglucinol...............cc...c............80 mg
Pour un comprimé enrobé

Les autres composants sont : lactose monohydraté,
saccharose, acetate de polyvinyle, amidon de blé,
acide stéarique, stéarate de magnésium, taic, gomme
arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171),
érhytrosine (E127), cire de camauba.

Excipients a effet notoire : lactose, amidon de blé,
saccharose

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

A * A

INTERACTIONS AVI
Si vous prenez ou
médicament, y com
ordonnance, parlez
pharmacien. b

GROSSESSEET A
L'utilisation de ce mi
au cours de la grost
L'administration de
chez la femme qui §
Demandez conse|
pharmacien avant d

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINIS | KA 1iun:
Veillez & toujours prendre ce médicament en m..._;.m_.z
exactement les instructions de cette notice gy les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez
auprés de volre médecin ou pharmacien en cag de
mo_.;m. J

pasfon® est un traitement symptomatique. |_;
du traitement est variable en fonction n_um Fin nwnmm%w
Siles symptdmes persistent, consultez votre médecin
Posologie .
Chez 'aduite :
Prendre 2 comprimés par prise, trois fois
respectant um intervalle mAnimum de 2 h
chaque prise sans dépasser 8 compri
heures. 4
Les comprimés pourront prendre le rejaic A"
traitement drattaque sous forme et Qun
posologie maximale de 6 comprimés par 24 :mrqmmw
Utilisation chez les enfants :
Cette présentation n'est pas adaptée ayx enfants de
moins de 6 ans
Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 compri

par jour, en
eures entre
mes par 24

T
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VOGALENE ® 5 mg
Suppositoires, Boite de 10
Métopimazine

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT

Metopimazine .....................ccouevrsiinrirnrn 0,008,

m_<833 hémi-synthétiques solides ................. 1,960 g
) Pour un suppositoire de 2 g

Excipients 3 effet notoire :

Sans objet

2- C E PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE

D'ACTIVITE
Ce médicament est un antiémélique et antinauséeux.
3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est Indiqué dans le traitement
ymp Que des naygées et des vor ts.
4- POSOLOGIE

La posologie est a agapter en fonction de Ihoraire el de
lintensité des troubles avec la possibiité de renouveler
I'administration jusqu'a frois fois par jour. Cesser le trailement dés
dispantion des symptomes. .
La durée recommandge du traitement est de 5 jours
maximum,
* Adultes et enfants de plus de 12 ans :
La dose maximale recommandée est 15 4 30 mg / jour.
Soit 3 & 6 supposiloires par jour, répartis en 3 prises

* Enfants (de 6 a 12 ans) : .
La dose maximale recommandée est 7,5 15 mg / jour, répartie
€n 3 priges; pour oblenir une jie inférieure & 15mg par
jour, utiliser 1a forme «VOGALENE® 0,4%, Gouttess, pour plus
de précisions, se référer & la posologle el au mode
d'administration de cette forme.

* Enfants (de moins de 6 ans) :

La dose maximale recommandée est 1 mg/kg/jour, répartie en 3
prises; la forme « VOGALENE® Sy ires » :,Sﬂ_wm__%nmusm
4 cette tranche d'age. Uliliser la forme « VOGALENE® ;
Gouttes », pour plus de précisions, se réfiérer a la posologie el au
mode d'administration de cette forme.

Mode d'administration

M.O_Mmﬂn._ﬂam,.—zgﬁbjozm

N'utilisez jamais VOGALENE® § mg, suppositoire dans les cas
Suivanis:
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DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme lous les médicaments, VOGALENE® 5 mg
suppositoires est susceptible d'avoir des effets indésirables
bien que tout le monde n'y soit pas sujet:
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12- CONDUITE
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