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: - DIPROSONE® 0,05 % pommade I““"
g Bétaméthasone

oA
Veullloz lire attontivement cette natice avant d'utiliser ce car elle des inf 18 imp es pour vous.

+ Gardez cefte notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
* Si vous avez d’autres questions, inlerrogez votre médecin ou votre pharmacien.

viires.
* Sivous r un quel effet indé . parl
dans catte notice. Voir rubrique 4.

a votre in ou

Que coﬂﬂem cette notice 7
‘est-ce que DIPROSONE 0,05 %, pommade et dans quels cas est-il utilisé ?
2 Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser DIPROSONE 0,08
pommade 7
3. Comment utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver DIPROSONE 0,05 %, pommade ?
6. Contenu de 'emballage et autres informations
g
1. QU'EST-CE QUE DIPROSONE 0,05 %, pommade ET DANS QUELS CAS EST _
UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : DERMOCORTICOIDE (D. Dermatologle) - code ATC
DO7ACD1
DIPROSONE est destiné a l'usage cutané uniquement
Ce médicament est un corticoide local d'activité forte
Il est préconisé dans certaines maladies de peau comme l'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin peut le prescrire dans d autres cas.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
DIPROSONE 0,05 %, pommade 7
N'utilisez jamais DIPROSONE 0,05 %, pommade dans les cas suivants :
« si vous &tes allergique & la substance active ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6
« lésions ulcérées
» acné
« rosacée
« maladies infectieuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle..), bactérienne
(exemple : impétigo...), mycosique (dues & des champignons microscopiques) ou
parasitaire .

* » application sur les paupiéres.

“EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien avant d'utiliser DIPROSONE 0,05
%, pommade. .
Ce médicament doit &tre utilisé gn respectant les conseils du médecin :
= ne pas appliquer sur le visage sauf en cas de prescription formelle de votre médecin,
= éviter les applications sur une grande surface, sous un pansement occlusif en raison de
Ia possibilité de passage d'une partie du principe actif dans le sang, éviter I'application
prolongée, sur le visage, dans les plis,
= ne pas appliquer dans les yeux,
» loute irritation ou infection doit étre signalée a votre médecin,
» si une réaction d'intolérance apparait, le traitement doit &tre arrété.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN,
Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels.
Enfants et adolescents .
Sans objet.
Autres médicaments et DIPROSONE 0,05 %, pommade
Compte tenu de l'usage local de ce produit : Aux doses recommandées, la bétamétha-
sone pour usage lopique n'est pas susceplible de causer des interactions médicamen-
teuses significatives d'un point de vue médical.
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez
prendre tout autre médicament
DIPROSONE 0,05 %,
Sans objet.
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une
grossesse, demandez consell 3 volre médegin ou pharmacien avani de prendre ce
médicament.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre lout
médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de machines
Sans objet
DIPROSONE 0,05 %, pommade contient
Sans objet.

3. COMMENT UTILISER DIPROSONE 0,05 %, pommade ?
Posologie

avec des et boi:

Veillez a toujours utiliser ce it en sulvant les de votre
médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
doute.
La posologie est de 1 4 2 applications par jour en couche mince, suivies d'un léger
massage.
Ne pas augmenter le nombre d'epglicaﬁgns par jour.

hY
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Titulaire de I'AMM dans le pays d'origine:
MSD France

&—10-12 Cours Michelet
92800 Puteaux

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. || pourrail ks se="
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R Jressive,
utiisant un comediﬂa TBIFS 16 60 fidins dosé. -
F W 'o de votre et ne pas prolonger le traitement.

Si vous avez utilisé plus de DIPROSONE 0,05 %, pommade que vous n'auriez d
Utilisez toujours DIPROSONE 0,05 %. pommade comme votre médecin vous I'a indiqué
Si vous avez accidentellement appliqué plus de DIPROSONE 0,05 %, pommade, que
prescrit par votre médecin, ne vous inquiétez pas mais évilez de le reproduire
L'utilisation excessive ou prolongée des corticoides locaux peul étre & l'origine de
manifestations d'hypercorticisme, incluant la maladie de Cushing.

Traiterent : un traiternent symplomatique approprié est indiqué.

Si vous oubliez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade

N'appliquez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
d'appliquer.

Si vous arrétez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade

Sans objet

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables,
mais ils ne surviennent pas systématiqguement chez tout le monde.

En cas d'utilisation prolongée, il y a un risqle d'amincissement et de fragilité de la peau,
dilatation de petits vaisseaux sanguins, vergetures, poussée d'acné.

Des cas d'hypertrichose, de dépigmentation, d'infection secondaire en particulier en cas
de traitement sous pansement occlusif ou dans les plis, ont été rapportés.

D'autres effets indésirables peuvent survenir (fréquence indéterminée) : vision floue.
Déclaration des effels secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien.

Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Vous pouvez également déclarer les effels indésirables directement via le
systéme national de déclaration.

En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations
sur la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER DIPROSONE 0,05 %, pommade ?

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

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur lemballage. La
date de péremption fail référence au demier jour de ce mois.

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Ne jelez aucun meédicament au tout-a-légoul ou avec les ordures ménagéres
Demandez a votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'ulilisez pius. Ces
mesures contribueront & protéger I'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient DIPROSONE 0,05 %, pommade

» La substance active est :

Dipropionate de bétaméthasone micronisé ...
Quantité con e en bétar

Pour 100 g de pommade.

« Les autres composants sont : paraffine liquide, vaseline blanche.
Qu'est-ce que DIPROSONE 0,05 %, et de |
Ce médicament se présente sous forme de pommade.

Tube de 15gou 30 g.

Toutes les présentations peuvent nq pas &tre commercialisées

.. 0,064 g
0,050 g

extérieur

La derniére date & laquelle cette notice a été révisée est :
Septembre 2019
-

s Fabriqué et distribué par:
Pharmaceutical Institute
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. Dollprane®

rs comprimé effervescent
PA R AC E ¥A Mot
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Parocétamol .. wrreneer- 500 mg,
Excipients : unde clPrrque munmloi sacchunm mdnque lourilsulfate de wdmm povidone,
b:curbonu!u de sodium, corbonaote de sodium anhydra™= L
effervescen!

FORME mmmu‘nqu:
Comprimé effervescent - boite de 16 ﬂ
CLASSE PHARMACO -THERAPEUTIQUE l

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE (N, Systéme nerveux cent
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicoment contient du paracétamol. Il est indiqué en ct
ue maux de téle, états grippaux, douleurs dentaires, cot
e présentation est réservée a l'adulte et a |
(soit environ a partir de 8 ans) lire oflentivament l¢
Pour les enhms  pesant moins de 27 kg, il e"x'i:

P {

cien
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICA
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTIUISE dans les cas sd

- allergie connue au paracétamel,
- malodie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE, I EST INDISPENSABLE DE DEMANDER,

OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES 4
En cos de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop slevée, consultez immédiatement
voire médecin

Ce médicament conlien! du paracétamol. D' gutres madicaments en contiennent. Ne les
associez pas, ofin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapitre

Posologie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI |
Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lo fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de lout aulre signe, ne pas confinuer le Iraitement sans |'avis de \
volre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin

avant de prendre du poracélomol

En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, fenir compte dons la ration journaliére de lo

présence de sodium : 408 mg par comprimé .

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosage du foux

d'acide urique ou de sucre dans e sang g

AFIN D'EVITER D°EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,

SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétomol, dans les conditions normales d'utilsation, peut étre utilisé pendant lo

grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE QU DE
LU'AILAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAII!E POUR UNE

UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATII




