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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Comment utiliser votre pulvérisateur nasal
1. Agitez doucement le flacon et retirez le capuchon. (Figdre 1)
2. Mouchez-vous doucement.

3. Fermez une narine et placez l'embout dans l'autre narine comme indiqué.
(Figure 2). Inclinez légérement la téte vers l'avant, en maintenant le flacon
bien droit.

4. Commencez a respirer doucement ou lentement par le nez et, tout en
inspirant, instillez une fine pulvérisation dans votre nez en appuyant UNE fois
avec vos doigts.

5. Expirez par la bouche. Répétez I‘étape 4 pour inhaler une seconde

pulvérisation dans la méme narine si besoin.

Retirez lembout de cette narine et expirez par la bouche. F

Répétez les étapes 3 & 6 pour l'autre narine (figure P}

N

+»

Aprés utilisation du pulvérisateur, essuyez soigneusement lembout avec un

mouchoir propre en tissu ou en papier et replacez lecapuchon.

Nettoyer votre pulvérisateur nasal

« |l est important de nettoyer réguliérement Votre pulvérisateur nasal pour assurer son bon
fonctionnement.

«  Retirez le capuchon et enlevez délicatement 'embout.

+ Lavez lembout et le capuchon & l'eau chaude pis rincez-les sous le robinet.

« Ne tentez pas de déboucher I'applicateur nasal en y insérant une épingle ou un autre ob;et
pointu car cela pourrait endommager I applicateur et la bonne dose de médicament ne serait
ainsi plus délivrée.
sleSEZ sécher lembout et le capuchon dans un endroit sec et chaud.

lacez [embout sur le flacon et remettez le Eapuchon.
oyage, le pulyé ra étfe réamorcé par 2 pulvérisations avant toute nouvelle ‘
P T ———



PREDNI® 20 COOPER
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prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un douts,
demandez plus dinformation & votre médecin ou & votre

pharmacien.
Ce médicament vous a été personneliement prescrit, Ne le
donnez jamais & quealg:un d'autre, méme en cas de

I identiques, pourrail lui étre nocil.

Si l'un des effets |ndésh'ablas devient grave ou si vous,
un effet non dans cette

mmm«ammwam !

1. COMPOSITION DU MEDICAMENT

Q(mb)m de métasulfobenzoate sodique de ggdﬁsome :

Bicarbonate de sodium, Acide tartrique, Cmmovmuﬁque

Déclarati

des effets dai
Si vous un s effel indé parlezen &
votre médecin ou votre pharmacien. Ceassmeamslam
cetie notice.

emmmenewagggs
7. MISES EN GARDE CIALES ET PRECAUTIONS

PARTICULIERES D'EMPLOI
Avertissements et

pduuﬁulu
Ca méoitzmanl doit étre pris sous une stricte surveillance

Cermdwnenlnedml étre utifisé chez les enfants de
rnomsue10kge1paroonsdquanlmazlesprémamréeatiss
nouveau-nés d lerme, t. chez les noumissons
prématurés traités par d'autres médicaments de la méme
classe, une échographie cardiaque doit éire effectuée pour
surveiller la structure et la fonction du muscle cardiaque.
Avant le prévenez votre médecin :

« 8i vous avez élé vacciné récemment,

+ Si vous avez eu ou avez un ulcére digestif, une maladie du
grualniastm ou si vous avez été récemment pour un
probléme d'intestin,

+ Si vous avez du diabéle (taux de sucre trop élevé dans le
sang) ou une tension artérielle élevée,
S-mavezunemimontmtammgmmzaula

anhydre, Saccharine sodique, Lactose ¥

de sodium, Ardme orange- "
effervescent sécable.

u Cornposilion de [arbme omge-pamplermussa . Huile
orm, huile essentielle panumse, jus

concentré d' aldéhyde acétiq éthyle, citral,

aldéhyde CE linalol, tarpmol mlad ma"odenﬂna

; Sodium, Sorbitol et Lactose.

‘380 un

2 P -THERAPEUTIQUE OU LE TYPE
D’ACTIVITE

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : HOZABO6
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

(H. Hormones non sexuelles).

Ce médicament est un corticoide  (également appelé
anti-inflammatoire stéroidien).

3. INDICATIONS THE

ES
Ce médicament est réservé 4 'adulte et & I'enfant de plus de 10
kg.
Ce médicament es! utiisé dans cerlaines maladies, ol il est
maloire.

-Snvnsmmcumlolemfunmunnapasmnmwnt
« Si vous souffrez d' (maladie des os avec une
fragilité des os) et de myasthénie grave (maladie des muscles
avec fatigue musculaire),
* Si vous souffrez de (également connue sous le
nom de sclérose systémique, un trouble auto-immun), car des
mmlmmismwﬂmpewemaugmamb
risque de développer une complication crise
rénale sclérodermique. Les signes dune crise rénale
sonl, entre autres, une augmentation de la
messm sanguine et une diminufion de la production d'urine.
médecin peut vous conseiller de faire contrbler
;) o "mmau sesmg mﬁhﬁfﬂbﬁm le
» Si vous avez lans jions tropicale, sublropical
mlesxdd:ﬁtguwopa en raison du rsque de maladie

parasitaire
+ Si votre médecin vous & informé(e) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de ce médicament.

* Lutiisation de ce médicament est déconseiiée chez les
pahmjﬂs présentant une intolérance au fruclose (maladie

Son action est utile dans le trai de nomb ff
Tﬂamﬂﬂum ou allergiques.
fortes doses, ce médicament diminue les réactions

immunitaires el est donc également utilisé pour prévenir ou
:mﬂnrls des greffes d'organes.

Ce medicament est réservé & 'adulte et 4 l'enfant de plus de 10

La dose 4 utiliser est déterminée par votre médecin, en fonction
de votre poids et de la maladie traitée. Elle est strictement
individuelle.

Le dosage de PREDNI® 20 COOPER est adapté si vous
débutez

rare).
+ Lutiisation de ce médicament esl déconseillée chez les

Lapp syndrome
ou du galactose (maladies héréditaires rares)
« Ce médicament contient du sodium. A en compte chez
les patients contrblant leur apport alimentaire en sodium.
Pendant et apm le traitement :

* Prévenez immédiatement votre médecin si vous ressentez des
douleurs au niveau des tendons (reconnaissable par des
douleurs lors de m En effet, ce médi
favoriser dune atieints des lendons voire de
maniére amepmnnelfe d une fupture des tendons.

* Ce entrainer la survenue de

un traitement ou si vous devez prendre un
%ermmuﬂedummmmnldesdmmmesou

ﬁmmmwwmmmm&m
4 des doses inférieures & 20 mg par jour, Il existe des dosages
plus appropriés.

Ce médicament est uﬁuséparvoieorala.

Vous devez dissoudre les comprimés dans un vere d'eau
Avaluhwmn;nmudumdemaumdumpas,
une le

Elleesldéhemméaparvmrs médecin.
Il est trés imp de suivre réguli le trai etde
napaslemodﬂm‘ mrmwmm

peut &g
mhéesalaprésenoe phéochromocytome (tumeur des
glandes surrénales) et pouvant mettre votre vie en danger.
* Evitez le contact avec les personnes atteintes de la vancelle ou
de la rougeole.
* Prévenez le médecin que vous prenez ou que Vous avez pris
wnﬁmmtpendamwannéeapr&slmmmmmwa)
si vous devez vous faire opérer ou si vous &les dans une
situation de siress (figvre, maladie).
* Votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en
particulier pauvre en sel, en sucre et riche en proléines.
* Si le traitement est prolongé, votre médecin vous prescrira
égalememm apport en calcium et vitamine D,

votre médecin en cas de vision floue ou d'autres
!mub‘es

2 INTERALTIANG



