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Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

3. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molte ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires.

1

- QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,

capsule molle ET DANS QUELS CAS
EST-II. UTILISE ?

I rmacothérapeutique : ANTISPASMODIQUE

MUSCULOTRQPE /ANTIFLATULENT -
code ATC (A ; appareil digestif et mé

isme).
Ce médicament est indiqué dans le traitement
symptomatique des douleurs digestives avec
tallonnements.

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

METEOSPASMYL, capsule molle ?

Ne ﬁrenez jamais METEOSPASMYL, capsule

molle :

* Si vous étes allergique (hypersensible) aux
substances actives ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

* Si vous avez déja eu un effet indésirable aprés la
prise de ce médicament.

+ Si les symptomes persistent ou s'aggravent ou en
cas de constipation prolongée, veuillez consulter
votre médecin.

* METEOSPASMYL peut augmenter les taux
sanguins d'enzymes du foie (voir rubrique 4).
Votre médecin pourra étre amené & vous prescrire
des prises de sang pendant le traitement pour
vérifier I'état de votre foie. Une élévation de ces
enzymes peut conduire votra madasins
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Sans objet.
Grossesse et allaitement
Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant |a grossesse.

Si vous découvrez que vous €tes eNnceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL.
cags}lle molle ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.

Voie orale.

ini '
A prendre au début des repas ou au moment des
douleurs.

is pl
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Des cas de vertiges ont été rapportés Iors de prises
a une posologie supérieure a celle recommandée.
Consultez immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien.

Si vous oubliez de prendre METEOSPASMYL,
capsule molle :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la
dose que vous avez oublié de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de
ce médicament, demandez plus d'informations a
votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicamen t

provoquer des effets indésirables. mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le
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