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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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SAFLU®50,125 et 250
Suspension pour inhalation.
Fluticasone + Salmétérol

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice
avant d'utiliser ce médicament.

notice, vous pourmez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou votre
pharmacien.

" Ce médicament vous a élé personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas
de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,
-SII{:’HMGMIndéahbmdwmséﬂumwaivous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination :

SAFLU® 50, 125 et 250, suspension pour inhalation.

Forme pharmaceutique et présentations:

Suspension pour inhalation, boite de 1 flacon de 120 doses.

Composition:

Principes actifs SAFLU | sAFLU |sAFLU
50 125 2!

Propionate de fluticasone quantité
équivalente en fluticasone (DCI) S0ug | 125ug | 250 pg

() quantite sququfu":‘fe 'on saimétsrol | 2540 | 2549 | pg

Excipients : q.s. r une dose.

Classe pharr?mcgot'i"bémpeuthue <

Le salmgrol est un béta-2 mimétique bronchodilatateur de
ue d d'action, Les bronchodilatateurs aident 4 garder

les ouvertes. Cela permet de faciliter l'entrée et la

sortie de l'air dans les poumons. L'effet dure au moins 12 heures.

Le %Innala de fluticasone est un corticoide qui diminue

I'inflam¥nation et I'rritation dans les poumoans.

2. DAMS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Indications :

Volre médecin vous a prescrit ce médicament pour aider

ap nir certaines troubles respiratoires fels que I'asthme.

\ml; devez utiliser SAFLU tous les jours comme indiqué

pa*otre médecin.

Cela permetira de contrbler correctement votre asthme.

SAFLU permet d'éviter la survenue d'essoufflement et de

sifflement. 1l n'agit pas lorsque vous avez déja un

essuflement ou un siflement. Dans ces cas, vous devez

utilistr votre médicament bronchodilatateur dit « de secours »

d'altion %ide et de courte durée, comme le salbutamol.
3.DANS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Contre-indications :

Ne prenez jamais SAFLU si:
« vous 8tes allergique au xinafoate de salmétérol, au
propionate de ﬂu?icasons ou a l'autre constituant de ce
médicament le norflurane (HFA 134;1%

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

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales:
Votre médecin surveillera plus attentivement votre traitement
5|uvaus a\.‘reg_‘deas problémes médicaux tels que:

+ Une maladie du cceur, y compris un rythme cardi
irrégulier ou trop rapide, Y ? s 8
* Une hyperactivité de la thyroide,

* Une pression artérielle élevée,

+ Du diabéte (SAFLU peut augmenter le taux de sucre dans
votre sang),

* Un faible taux de potassium dans volre sang,

Si vous utilisez SAFLU pour le traitement de votre asthme,
votre médecin souhaitera vérifier réguliérement votre
état clinique.

Si votre asthme ou votre essoufflement s'aggrave,
consultez votre médecin immédiatement.

Sivous entendez des sifflements bronchiques plus importants,
si vous vous sentez plus souvent oppressé au niveau
de la poitrine ou si vous avez plus souvent besoin
d'utiliser votre traitement bronchodilatateur de secours,
continuez 4 uliliser SAFLU sans augmenter le nombre de
bouffées de SAFLU. Volre état respiratoire pourrait
s'aggraver el vous pourriez alors étre davantage malade.
Dans ce cas, consultez votre médecin, car il se peut que
vous ayez besoin d'un traitement supplémentaire.
Instructions d'utilisation

« Votre médecin, votre infirmier (ére) ou votre pharmacien
devront vous montrer comment utiliser volre diiﬂosinf
dinhalation. lls vérifieront comment vous |'utilisez a chaque
visite. Ne pas utiliser SAFLU correctement ou comme vous
I'a prescrit votre médecin pourrait limiter son efficacité pour
traiter votre asthme.

+ Le médicament est contenu dans une cartouche
pressurisée insérée dans un applicateur en plastique
muni d'un embout buccal.

Vérification du fonctionnement du dispositif:

« Lorsque vous utilisez le dispositif pour la premiere
fois, testez son bon fenctionnement. Retirez le capuchon
de I'embout buccal en pressant doucement les cotés,
entre le pouce et I'index et tirez-le

« Afin de s'assurer qu'il fonctionne, agitez le bien,
éloignez I'embout buccal de vous et appuyez sur la
cartouche pour libérer une bouffée dans 'air. Répétez
ces étapes, en agltam bien le dispositif avant de libérer
chaque bouffée. Si vous n'avez pas utilisé votre dispositif
depuis une semaine ou plus, libérez deux bouffées de
produit dans |'air.

Utilisation du dispositif:

Il est important de commencer a respirer le plus
lentement possible juste avant d'utiliser le dispositif:
1. Tenez vous debout ou assis quand vous utilise~.
votre dispositif.

2. Retirer le capuchon de I'embout buccal. Vérifi¢
l'intérieur et I'extérieur de I'embout buccal afin de vou
assurer que celui-ci est propre et ne contient pas d
corps étranger.

3. Agitez I'apPareiI 4 a 5 fois afin d'éliminer tout cor|
étranger et d'assurer le mélange des composants
la suspension contenue dans le flacon

4. Tenez |'appareil bien a la verticale en plagant
pouce a la base, sous I'embout buccal. Expirez aut
gua vous le pouvez.

. Placez I'embout buccal dans votre bouche ent
les dents. Fermez les |évres autour. Ne mordez pi
I'embout buccal 1
6. Inspirez par la bouche. Juste aprés avoir commend
& inspirer a travers le dispositif, appuyez fermemer
vers le bas sur le haut de l'appareil pour Wiberer un

bouffée de médicament, tout en inspirant réguliéremer

at Bml‘nndémunl,

7. Pendant que vous retenez volre respiralion, refirez
F.a dispositif de votre bouche et vos doigts du haut de
I'appareil. Continuez a retenir votre respiration durant
quelques secondes, autant que vous le pouvez

8. Attendez environ 30 secondes avant une nouvelle
inhalation puis répéter les étapes 3a 7.

9. Ensuite, rincez votre bouche a |'eau en la recrachant.
Ceci permettra d'éviter 'apparition d’une candidose
ou d'une voix raugu

peut vous prescrire un traitement supplémentaire par
corticoides (tel que la prednisolone).

Si vous avez d'autres questions sur 'utilisation de ce
dispositif, demandez plus d'informations 4 votre médecin
ou & votre pharmacien.

5. EFFETS NON SOUHAITES OU GENANTS :

Comme tous les médicaments, SAFLU peut provoguer
des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

Afin de prevenir I'apparition d'effets indésirables, votre
médecin vous prescrira la dose la plus faible possible
controlant votre asthme.

Réactions allergiques: vous pouvez constater que votre
essoufflement s'aggrave subitement aprés avair utilisé
SAFLU. Vous pouvez percevoir des sifflements
bronchiques et tousser. Vous pouvez également ressentir
des démangeaisons et remarquer un gonflement
(généralement au niveau du visage, des lévres, de la
langue ou de la gorge). Si vous ressenlez ces symptémes
ou s'ils apparaissent subitement aprés avoir utilisé SAFLU,
parlez-en & votre médecin immédiatement. Les réactions
allergiques & SAFLU sont trés rares (elles affectent moins
de 1 personne sur 10000).

Les autres effets indésirables =~ rits ci-dessous:
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* Acceleration rapide du rythme cardiaque (tachycardie).

= Tremblements et rythme cardiaque rapide ou irrégulier

Ipitations). Cela est généralement sans gravité et
s




