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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg

caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Coﬂpred® 20 mg
' ~dianlone

PPW:48DH50
PER:09/24 Te métasulfobenzoate sodique) exprimé en base ...

LOT: K284k, ire - jaclose, sorbitol (contenu dans Iarbme orange-pamp

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide. ) =7 - ’
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie & I'un des constituants.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du célon,
diintervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
dinfection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigus musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT 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 traitement et au cours de I'année suivant |'arrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 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 :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera ulilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous 8tes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

AL{.AITIEMENT : L'allaitement est a éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
maternel.
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