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Betaserc

24 mg dichlorhydrate de bétahistine

Comprimeé

VYeuillek lire a ment ¢ ice av nt de prendre ce
edicament car elle ien informations important:

pour vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

« Si vous ressentez un quelconque effet 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.

1. QU'EST-CE QUE BETASERC 24 mg, comprimé ET DANS
QUELS CAS ES TILISE ?
lasse e ATC :
Ce médicament contient une substance active qui s'appelle la

rmacother:

bétahistine. Il appartient & une classe de médicaments appelee
anti-vertigineux. Il lutte contre les vertiges.

| indiqué dans certaines formes

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE BETASERC 24 mg,

C 24 rime ;

» Si vous étes allergique a la substance active ou 3 I'un des autres

omprim

composants contenus dans ce médicament, mentionnes dans la
rubrique 6.

* Si vous avez une excroissance anormale de la glande
medullo-surrénale qui peut provoquer une hypertension
artérielle sévére (phéochromocytome).

Ne prenez jamais BETASERC si I'un des cas ci-dessus vous

“eerne. En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis

~médecin ou de votre pharmacien avant de prendre

-

Pa ——

de

Ch e e ECEOENT T UTCETE
gastroduodenal, "administration de bétahistine
nécessite une surveillance particuliere pendant la

duree du traitement.
BETASERC n'est pas le traitement adapté pour
les formes de vertige suivantes :

Nl

» crises de vertige positionnel bénin,
» vertige en relation avec une affection du

systéme nerveux central.
Précautions d'emploi
Prenez les comprimés au milieu des repas pour
éviter les douleurs d'estomac.
Adressez-vous i votre médecin ou pharmacien av't de prendre
BETASERC 24 mg, comprimé.
Autres médicaments et BETASERC 24 mg, com?fima
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prinez, auer
récemment pris ou pourriez prendre tout autre m*dicament.
Gros: llaitemen
Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament Pendant [a
grossesse ou [allaitement.
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,
consultez votre medecin car lui seul peut juger d¢ la Nécessité de
le poursuivre.
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous Pense; stre
enceinte ou planiﬁez une grossesse, demandez c®Nsei| 3 yotre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Conduite de vehicules et utilisation de machine®
BETASERC 24 mg, comprimé n'est pas ou peu "mcephhle
d'avoir un effet sur votre aptitude & conduire de YEhic es et 3
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE BETASERC 24 & comprime ?
Veillez a toujours prendre ce médicament en suiVant exactement
les indications de votre meédecin, Verifiez auprés de yorre
medecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie
La dose habituelle est de 1 comprimé, 2 fois par jour,

Cette forme du médicament est utilisee quand Yous avez besoin



Lysanxia® WPfcor

UT av -
FORME ET PRESENTATION : pp
LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, boite ¢ O ko PV
LYSANXIA® 15mg/mi, solution buvable en gou TNe: _ . i
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTIT/ N 7 &« — 1

LYSANXIA® comprimé :
Prazépam : 10 mg
Excupvems lactose, cellulose microcristalline, amidon de mals, stéarate de magnésium, silice colioidare; y..,
un comprimé sécable.
LYSANXIA® gouttes :
Pour 1 ml =30 gouttes : 15 mg de prazépam.
Excipients : propyléneglycol, ethyldiéthyléneglycol, saccharine sodique, polysorbate 80, menthol, anéthole, bleu
patenté V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D'ACTIVITE) :
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES) :
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-ci s’accompagne de troubles génants,
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue & cette classe de produits.
1l ne doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptdmes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de I'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, etc...
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et 'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénomeéne de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolongé.
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptdmes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut &tre & I'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne agée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de I'insomnie, cauchemars,
- nervosité, irritabilité, agitation, dgressivité, accés de colére,
- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.

Dans ce cas, vous devez interromprs le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpénigues dans la formule qui peuvent entrainer, & doses exc
des accidents neurologiques & type de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.
LYSANXIA® comprimé :
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies et la durée de traitement préconisées (rubrique posologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un contréle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.
La prise d'alcool est formellement déconseillée pendam la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN
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Date de consultation : 18/02/23
Patient. JABER Loubna
Date de naissance mardi 10 avril 1979

Sujet: Videonystagmoscopie

Indication : Vertige.
Examen oto-neurologique sous vidéonystagmoscopie :

Absence de riystagmus spontane.

Romberg : stable.

Epreuve FUKUDA-UNTERBERGER : dans les normes.
Marche aveugle : dans les normes.

Epreuve de Hallpike : positive a droite. N
Examens des paires craniennes : sans particularite.

Impression : vertige paroxystique positionnel benin du canal postérieur
droit traité par la manceuvre liberatoire de Semont.
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