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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
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BETASTENE 2 mg, comprimé dispersibie
BETASTENE 0,05 %, solution buvale

 Veuillez lire mﬂ\tmmmt mte notice mm d‘unilsﬂ @
- médi Elle contient des informati p p
 votre traitement.

+ Sii vous avez d"autres questions, si vous avez un doute, demandez

 plus d'informations & votre médecin ou  votre pharmacien.
' Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Si les symptdmes s' oup consultez votre

9y

PRESENTATIONS
BETASTENE 2 mg comprimeé dispersible : Boite de 20 comprimés.
BETASTENE 0,05 % solution buvable :Flacon de 30 ml.

COMPOSITION

Substance active : Bétaméthasone.

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, contient 2 mg de
bétaméthasone par comprimé.

BETASTENE 0,05 % solution buvable, cuntlem 0,05gde
bétaméthasone par 100 mi de solution.

Excipients : 5

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, q.s.p 1 comprimé
dispersible

BETASTENE 0,05 % solution buvable, q.5.p 100 ml de solution
buvable,

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Glucocorticoide - usage systémique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est un corticoide. Il est Indlqué dans :emmes

présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de
Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose (maladies héréditaires rares).

Avant Je traitement :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en (as
d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention
chirurgicale récente au niveau de ['intestin, de diabéte,
d'hypertension artérielle, d'infection (notamment antécédents
de tuberculose), d'insuffisance hépatique, d'insuffisance rénale,
d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec

fatigue musculaire).

Prévenir votre médean en as de séjour dans les régions

tropicales, subtropicales ou le sud de I'Europe, en raison du

risque de maladies parasitaires.

Pendant le traitement :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

rougeole.

Enmdeu-almnempmlmsge mpmarréterhmﬁkmmk
mais suivez les d de votre médecin

pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de |'année suivant 'amét du
traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en cas
d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,
maladie).

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de

suivre un régime, en particulier pauvre en sel.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Afin d'évites dlammmtst—=

médicamer

traitement

notammen

troubles dy LOT : 6281
enythiomy UT.AV:01-24

maladies, od il est utilisé pour son effet anti-i

CONTRE-INDICATIONS

N'utilisez jamais Bétasténe 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,

« phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la naissance),
en raison de la présence d'aspartam dans la forme comprimé.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

(Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

Sans objet.
INTERACTI
THERAPIE:
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POLYDEXA®

Solution auriculaire

Composition :

Néomycine (DCI) sulfate...

Polymyxine B (DCI) sulfate...

Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique .

Excipients (dont mercurothiolate sodique) q.5.p. ..........

Propriétés :

Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactériens.

Indications thérapeutiques :

Otites externes a tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.

Otites moyennes aigués incisées.

Contre-indications :

Hypersensibilité a I'un des constituants.

Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.

Effets indésirables :

Réaction allergique.

Mise en garde :

Ne pas utiliser sans avis médical.

Montage du compte-gouttes :

1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.

2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant |a languette métallique bien droit dans
le sens de la flache. Une fois la capsule déchirée, retirer 'opercule qui ferme le flacon.

3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

% :
Tube de caoutchouc — [ | J / / r:"
Mode d'emploi :

1. Faire tiédir préalablement le ﬂacon dans l'eau chaude oulert POL m’ @ suite
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffi %m 1 flacon
pourgu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en mainte
l'index. ;

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du condt.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gout .
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quel

Posologie :

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 a 5 gouttes) 2 fois par

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.
En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sou /

-

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 mi

Liste | (Tableau A)
Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre

- 1111 .
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EXOMUC® 200 mg, granulés sans
sucre pour solution buvable en sachet
Acétylcystéine

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant

Simmd‘mmmﬂom si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre

pharmacien.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination :

EXOMUC® 200 mg, granulés pour solution buvable en

sachet

Composition :

AcetyloystEiNe(DCI).... .o oococeeeeiiiiceeiiriien s 200 mg
Pour un sachet.

Excipients : Arome orange, aspartam, béta-caroténe (E

160), sorbitol.

Composition de l'arbme orange S 289 : ardme naturel

obtenu par dispersion sur dextrose d'une base concentrée.

Forme pharmaceutique :

Ce médicament se présente sous forme de granulés pour

solution buvable en sachet. Boite de 30 sachets.

2. QU'EST-CE QUE EXOMUC® 200 mg, granulés pour

solution buvable en sachet ET DANS QUEL CAS

EST-IL UTILISE?

Classe pharmaco thérapeutique :

MUCOLYTIQUE.

(R. Systéme Respiratoire).

Indications

Ce médicament est un fluidifiant des sécrétions

bronchiques, il facilite ainsi leur évacuation par la toux.

Ce médicament est préconisé dans les états d'encombre-

ment des bronches en particulier lors des épisodes aigus

de bronchites.

3. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE QUE EXOMUC®

200 mg, granulés pour solution buvable en sachet ?

Liste des informations nécessaires avant la prise du

médicament :

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce

médicament.

1
i

Ne prenez jamais EXOMUC® 200 mg, granulés pour |
solution buvable en sachet :

» en cas d'antécédent d'allergie a I'un des constituants,

« chez le nourrisson (moins de 2 ans) en raison du risque
d'aggravation de I'encombrement bronchique,

« en cas de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée

a la naissance), en raison de la présence d'aspartam,

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

Faites attention avec EXOMUC® 200 mg, granulés
pour solution buvable en sachet :

Mises en garde spéciales :

Il est conseillé de ne pas prendre'de médicament antitussif
ou de médicament asséchant les sécrétions bronchiques
durant la période de traitement par ce médicament.

Le traitement ne devra pas é&tre poursuivi en cas
d'aggravation des symptémes. Dans ce cas, consultez
votre médecin pour une réévaluation de votre traitement.

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au fructose (maladie
héréditaire rare).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
Précautions d’'emploi :
Ce médicam L : 3
d'ulcére de I &l } /
ENCASDEI

DE VOTRE! r |
Prise ou ut

Si vous pren ; ant,

y compris ce,
pariez-en a
Interactior

Sans objet. ]
Interactions ave
thérapies alternz
Sans objet.
Utilisation penda
Grossesse et allz
Prévenir votre mi¢
d'allaitement.
Demandez cons¢
pharmacien avant
Sportifs :

Sans objet.

des cas
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ous ne devez pas conduire ou manipuler des machines.
iste des excipients dont la connaissance est nécessaire pour une

tilisation sans risque chez certains patients
actose - Saccharose sodium - Aspartam (source
E 951) - Potassium - Sorbitol. ,

de phérwl‘al.mme\

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

osologie

a posologie varie selon l'age

titre_indicatif, la posologie usuelle chez I'enfant est de

kg et par jour, a prendre en 2 prises, 3 12 heures d'intervalle.
fe la

La dose par prise est indiquée st .

cuillére-mesure, par les graduatior Is de
‘enfant en kg (graduations de 5 & Sarofi-aventis Maroc” ) se lit
scteme! 5 Rov e de Rabat -R{°.1 i
(II\‘( dire I(Itm(.m, Ainsi, le point Inc M”whucﬂ“m“&ca _pour
i“.‘-_],JIﬁL L, 2 . Orelox 40m #5mi susp 71100

Deux prises par jour sont nécessair pp.v : ' 20 D
par exemple, la graduation n®12 cot mm”m“”ml" I istrer
K 1
' LRnf I [RNRIE! -

par prise pour un enfant de 12 kg H‘ r.
un e e LLb

L
8 mg par

Au dela de 25 kg (200 mg/j), le comprimé a 100 mg peut étre

utilisé

La posologie
DANS TOUS 1
MEDECIN
Mode et voie d’administration
Voie orale.

fisance rénale.

doit étre adaptée en cas d'insuf
NCE DE VOTRE

ES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNA

1 R764020
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HUMEX 0,04%
Solution pour pulvérisation nasale

A VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

S1 VOUS ETES ENCEINTE OU SI VOUS ALLAITEZ :

En cas d'allaitement, il est préférable de ne pas utiliser ce
médicament.

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

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST
NECESSAIRE POUR UTILISATION SANS RISQUE CHEZ
CERTAINS PATIENTS :

Dérivés terpéniques. En cas de non respect des doses
préconisées :

- risque de convulsions chez I'enfant,

- possibilité d'agitation, de confusion chez les sujets agés.

COMMENT DEVEZ-VOUS UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE

RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 30 MOIS.
Adulte : 1 a 2 pulvérisations dans chaque narine 4 a 5 fois par jour.
Enfant de plus de 30 mois : 1 pulvérisation dans chaque narine
3 a 4 fois par jour.

Latéte étanten position verticale, introduire dans la narine I'extrémité
de I'embout nasal.

Presser les parois du flacon tout en inspirant.

Remarque : le fonctionnement correct du pulvérisateur exige un

remplissage incomplet du flacon.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :
Voie nasale.

DUREE DU TRAITEMENT
Le traitement ne devra pas dépasser quelques jours.

QUELS SONT LES EFF
DU MEDICAMENT ?
COMME TOUT PRODUI
CERTAINES PERSONNE
MOINS GENANTS, notan
- possibilité d'allergie,
- irritation locale,

- NE PAS HESITER A DE 40
OU DE VOTRE PHARMAC. & 6 118000 2800
SOUHAITE ET GENANT Qi
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