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Spasfon® 80 mg |

Comprimé enrobé |
Phloroglucino f'l'riméihyiphloroglu*nol

Veuillez lire attentivement I’Imégrallli de cette
notice avint de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir Besoin de la
relike,

- Si vous avez touta autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'| informations & vcg#‘e médecin
ou a votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autré, méme en
cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre
nocif

«Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

COMPOSITION :

Phloroglucinol hydraté ... ..80.000 mg
uantité lanten Phlomglucaml anhydra 62,233 mg

Triméthylphloroglucinol... ...80mg

Pour un comprimé enrobé

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

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

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
A.: appareil digestif et métabolisme)

G: systéme génito-urinaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le trailement des
douleurs spasmodiques de l'intestin, des voles biliaires,
de la vessie et de l'utérus.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais Spasfon®, comprimé enrobé :

= en cas dallergie a I'un des composants

« en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison
de présence d'amidon de blé (gluten).

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

glé’ﬁg EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS

Mises en garde
En raison de présence de saccharose, ce médicament
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INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MES"AMENTS
Si vous prenez Wovez pris récemment un autre
médicament, y cc®ris 1in médicament obtenu sans
ordonnance, parl “#'votre médecin ou & votre
pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

L'utilisation de ce médicament, ne don étre envisagée
au cours de la grc que si né

L'administration de ce médicament est déconseillée
chez la femme qui allaite.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout medicament.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant

exactement les instructions de cette notice ou les

indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez

guprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
oute.

Spasfon® est un traitement symptomatique. La durée

du traitement est variable en fonction de l'indication.

Si les symptomes persistent, consultez votre médecin.

Posologie

Chez I'adulte :

Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par jour, en

respectant un intervalle minimum de 2 heures entre

chaque prise sans dépasser 6 comprimés par 24

heures.

Les comprimés pourront prendre le relais d'un

traitement d'attaque sous forme injectable, a la

[)j sologie maximale de 6 comprimés par 24 heures.
tilisation chez les enfants

Cette présentation n'est pas adaptée aux enfants de

moins de 6 ans.

Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé par prise,

deux fois par jour, en respectant un intervalle minimum

de 2 heures entre chaque prise sans dépasser 2

comprimeés par 24 heures.

Chez I'enfant de plus de 6 ans, il conviendra de

s'assurer que les comprimés peuvent étre avalés sinon

une autre forme sera préférée.

Mode et voie d’administration

Voie orale.

Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau.

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

Comme tous les médicaments, Spasfon®, comprimé
enrobé est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet:

- Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques:
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
cedéme de Quincke, hypotension artérielle, choc
anaphylactique.
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