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Spasfon® 80 mg
Comprimé enrobé

Phloroglucinol/Trimétiyiphloraglucino!

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament
car elle contient des informations

pour vous.
Vous devez toujours prendre ce
médicament en suivant scrupuleusement
les informations fournies dans cette
ou par votre médecin ou votre
pharmacien.
= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.
o Adressez-vous & votre pharmacien pour
tout conseil ou iniormatlun
= Si vous
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice Voir rubrique 4.
* Vous devez vous adresser @ votre
médecin si vous ne ressentez aucune
ginélioraﬂm ou §i vous vous sentez moins
en.

SI vous pensez éfre enceinte ou planifiez

consell a votre
médecln ou pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Grossesse
L'utilisation de ce médicament, ne doit étre
envisagée au cours de la grossesse que Si
nécessaire.

Nlulhmunt

est
uécnnsmllee a,hcz Ia mmme nul alLaEta

Conduite de véhicules el utilisation de
machinas

SPASFON® n'a aucun effet ou qu'un effet
nég!igub!e sur I'aptitude a conduire des
et @ utiiser des machines.
SMSFON". comprimé enrobé contient du
hmﬁ , du saccharose et de I'amidon de
Si votre médecin vous a informé d'une
intolérance & certains sucres, coniactez-le
avant de prendre ce médicament.

Ce contient une trés faible teneur

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé enrobé

et dans quels cas est-il utifisé?

2. Quelles sont les informations & connaitre

avant de prendre SPASFON®, comprimé

enrobé?

3. Comment prendre SPASFON®, comprimé

enrobé?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?
Comment

5. conserver SPASFON®, comprimé
enrobé?

6. Contenu de I'emballage et autres
informations.

1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé
anmbé el dans quels m est-ll utilisé ?

AN‘I'ISPASMUD!OUE MUSCULOTROPE code
ATC : AD3AX12 (A. : appareil digestif et
m&[abollsmu] (G: sysleme génito-urinaire)
SPASFON® @ une classe de

a
médicaments appelés antispasmodiques. Il agit
contre les spasmes (contractions).
Ce médicament est indiqué dans le traitement
des douleurs iques de ['intestin, des
voies biliaires, de la vessie et de ['utérus,

2. Quelles sont les informations & connaitre
avmﬂ m prendre  SPASFON®, comprimé

Si vutre médecin vous a informé d'une
intolérance & certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce medicament.

Ne prenez jamais SPASFON®, comprimé anmhe
= si vous étes allergique au phloroglucin

au triméthylphloroglucinol ou & 'un des autm
composanis contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

= sivous Bles allergique au blé, en raison de la
présence d'amidon de bié.

Avertissements et précautions
-:l'ess*zuvus & votre médem ou pharrnaclan
SRASEON

gl Uil

Jpﬁm‘

30 comprimés enrobés

6°1180007330226

e

en gluten (provenant de I'amidon de blg). Il est
comme « sans gluten » et est donc

Si avez d'autres questions sur
1" uﬁllsatlon de ce médicament, demandez plus
dinformations 2 votre médecin ou & votre
pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS?

Comme tous les médicaments, ce médicament
peut provoquer des effets indésirables, mais ils
ne surviennent pas systématiquement chez tout
monde.
Dans certains cas une allergie peut survenir.
\lous reconnaitrez les signes d'une allergie :
-par des boutons et/ou des rougeurs sur la
peau, démangeaisons,
- par un brusque gonflement du visage el du cou
(@déme de Quincke),
- ou par un malaise brutal dii & une chute de la
pression artérielle (choc anaphylactique).
A fréquence indéterminée peut survenir :
-une éruption étendue squameuse rouge
avec des masses sous la peau et des cloques
accompagnée de fievre a [lnstauration du
fraitement (pustulose exanthématique aigué
énéralisée).
i vous développez ces symptomes, arrétez
d'utiliser ce médicament et contactez
immédiatement  votre  médecin.

écl des effets I
Si vous ressentez un quelconque effel
indésirable, parlez-en & votre meédecin ou votre

peu d
en cas de malade celiaque. Un cnmprlrné
ne contient pas plus de 2,4 microgrammes
de gluten. Si vous avez une allergie au blé
(différente de la maladie cmllama} vous ne

Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Aussi, pour signaler un effet indésirable ou
puur!nmzqmshmmlakvealamtédu

devez pas prendre ce

3. Comment prendre SPASFON®, comprimé
enrohé ?
Veillez & toujours prendre ce médicament en
suivant exactement les instructions de cette
notice ou les indications de votre médecin ou
pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin
ou pharmacien en cas de doute.

est un traitement symptomatique.
La durée du traitement est variable en fonction
de lindication. Si les symplomes 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 ontre chaque prise sans dépasser 6
comprimés par 24 heures.
Les comprimés pourront prendre le relais d'un
traitement d'attaque sous forme injectable,
@ la posologie maximale de 6 comprimés par
24 heures.
Utilisation chez les enfants
Cette présentation n'est pas adaplée aux
enfants de moins de 6 ans.
Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé
prise, deux fois par jour, en respectant v
intervalle minimum de 2 haures entrs ch
prise sans dépasser 2 comori
heures.
Chez I'enfant de plus ¢z € 20
de s'assurer que les com
avalés sinon une auire o

oie d'administration

obé que vous
Ediatement votre
an
Si vous oubliez de prendre
cemprimé  enrobé

dose double pou
vez oublié de o
Tétez de prendre S
enrobé

, veuillez envoyer un e-mail &
I'adresse suivante :
lance@zenithpharma.ma

pv.pharmacavigi
En signalant les effets indésirables, vous
contribuez & fournir davantage dlniomlallnns
sur la sécurité du médicament.

5. Comment conserver SPASFON®, comprimé
envobé 7
Tenir ce médicament hors de la vue et de la

ponén enfants.

Wutilisez pas ce mé(ﬂcament aprés la date de
péremption indiquée sur la
Aucune wndﬂhnpamuﬁémdemmamﬁon

Me jetez aucun médicament au «lout-3-
I'dgout» ou  avecles ordures ménagéres.
Demandez & voire pharmacien d'éliminer
les médicaments que vous n'utilisez plus.

Ces mesures coniribueront a  protéger
I'environnement.
ntenu de I'smballage st aulres

infurmutlnnl
Ce que contient SPASFON®, cernpnmé enrobé
e |es substances actives 3

Phioroglucinol dihydraté... .80.000 mg
Quantilé :orresﬁundaﬂl en ph!orcglu:mal
anhydre
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