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SPASMOPAN® PPV {000

Formes et présentations :

- Soluté injectable : Boite de 6 ampoules de 1 ml.
- Comprimés enrobés : Boite de 40.

- Suppositoires : Boite de 6.

Composition :

Soluté injectable :

Bromure de N-butyle hyosCine.........ccccvmumminnisnnenen, 20 mg
Excipient g.s.p 1 ampoule de reeressesseessessssssaesssesssensaens 1 N
Comprimés :

Bromure de N-butyle hyoscine.........cccccucvvnsssnnens.. 10 MG
EXGIDIGNE QuS.P wevvverereressssnersssssssssssssssasssssssssssss comprimeé
Suppositoires :

Bromure de N-butyle hyosCine.........cceueecsiaiersnsunns
Excipient G.8.p .o.eeseessineninnnes

Propriétés :

Le N-butyle hyoscine bromure, principe actif de Spasmopan, agit en tant
qu'antispasmodique.

Indications :

- Traitement des spasmes et de I'hypermotilité du tractus digestif.
- Hépatologie :
* Coliques biliaires
* Dyskénisies biliaires
- Urologie :
* Coliques rénales
* Dyskénisies rénales
- Gynécologie :
A Dysmgnorrhée fonctionnelle spasmodique
- Obstétrique :
Administré dans la premiére phase du travail, spasmopan permet le relachement
du spasme du tractus inférieur de I'utérus.

Contre-indication :
Glaucome et rétention urinaire des prostatiques.

Effets indésirables :

Possibilité de troubles habituels aux atropiniques : Sécheresse de la bouche, troubles
de I'accommodation, constipation, accélération du pouls.

Posologie :

Adultes :

- Traitement de fond :

1 ou 2 comprimés enrobés, deux ou trois par jour, ou 1 a3 suppositoires par jour.
- Cas aigus :

colique hépatique, colique néphretiques : 1 ampoule par voie intraveineuse.
L’ir}jection pourra étre renouvelée dans la journée, par voie IV, IM ou sous-cutanée.
Enfants :

1/4 & 1/3 des doses préconisées chez I'adulte.

Comprimeés : conserver & |'abri de I'humidité.
Suppositoires : conserver a I'abri de la chaleur.
Ampoules : conserver a I'abri de la lumiére.
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Flagyl® 4% \

Métrenidazole |

Suspension buvable |

et Elagyl 32 4o

FLAGYL 4 POUR CENT, susp

b) Composition : CJ %
Benzoate de métronidaz p ;

Excipients - phosphate mo @/{eti'omdazole

zoate de méthyle, hydroxybenzoate de propyle, silicoallumi-
nate de magnésium spécial (veegum), saccharose,
saccharine sodique dihydratée, alcool éthylique a 95 pour
cent’ v/v, essence concentrée de citron, essence d’orange
douce déterpenée, eau purifiée q.s.p 100 ml.

Une cuillére-mesure de 5 ml correspond a une dose unitaire
de 200 mg de métronidazole (benzoate).

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Suspension buvable, Flacon de 120 ml avec cuillére-mesure
de 5ml.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro-5-imidazolés.

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
inféctions a germes sensibles (bactéries, parasites).

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :

» Ce médicament ne doit jamais étre utilisé en cas d'allergie
aux meédicaments de la famille des imidazolés (famille
d'antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole).

* Ce médicament ne doit généralement pas Etre utilisé en
association avec le disulfirame ou [alcool (boissons
alcoolisées, médicaments contenant de I'alcool).

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

b) Mises en garde spéciales :

* La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions a type de
rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération du =
rythme cardiaque.

= Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un g
médecin en cas d'apparition d’une mauvaise coordination
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