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

Mises en garde spéciales
Ce médicament contient du
D'autres médicaments en
ne pas dépasser les doses

PPV 25DH20

DENOMINATION DU MEDICAMENT

COPARANTAL® 400 mg/20 mg, comprimés effervesce
bolte de 16

Veuiliez lire attentivement de cetteng
prendre ce médicament car elle conl
L ntes pour vous.

importa

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la—
- 5i vous avez d'autres questions, demandez plus dinformations
a votre médecin ou  votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & dautres personnes. Il pourrait leur étre noclf,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres,
- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous

n effet non dans cette
notice, porlez-eni votre médecin ou b votre

EXP 08/2024
LOT 16009 1

B e
pasblen.
Demander I'avis de votre méd
de COPARANTAL® sive
la famille des benzodiazépines
En raison de la présence de s
@tre utilisé en cas dintolérane

MM itaire):

mmlen! 405

Que contient cette notice ?
1. Quiest-ce que COPARANTAL® et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre
COPARANTAL®

3. Comment prendre COPARANTAL® 7

4. Quels sont les effets indésirables évemuels ?

5. Comment conserver COPARANTA|

6. informations supplémentaires.

1- QUEST-CE QUE COPARANTAL"® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

dnu ﬂl-muu—ﬁ‘npwﬂqul oule
gésique opioi

N :systéme nerveux central

- théra

Ce médicament est réservé & l'adulte et & l'adolescent A partir de

15 ans,

Ce médicament contient du paracétamol ef de la codéine :c'est un

antalgique (calme la douleur).

La codéine appartient & un groupe de médicaments appelés les

antalgiques opioides qui agissent pour soulager la douleur. Elle

peut étre utilisée seule ou en association avec dautres

antalgiques comme le paracétamol.

Ce médicament peut étre utilisé chez I'adulte et adolescent &

partir de 15 ans sur une courte durée pour des douleurs modérées

non soulagées par d'autres antalgiques comme e paracétamol ou

l'ibuproféne utilisés seuls.

Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez

aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien,

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE COPARANTAL" 7

d'activité
Code ATC : NOZBES1

Ne prenez COPARANTAL® (Contre-indications)
~Chez les enfants de moins de 15ans,
« §i vous étes allergique au paracétamol et/ou 4 la codeine ou d
I'un des autres composants contenus dans ce médicar
« Sl vous avez une maladie grave du fole,
» Si vous avez des ités pour respirer (insuffisance respiratoire),
- Sl vous avez de Fasthme,
+ Si vous allaitez.
« Pour la douleur chez l'enfant et I'adolescent (0-18 ans)
aprés ablation des amygdales ou des végétations dans le cadre
d'un syndrome d'apnée obstructive du sommeil,
« Sl vous savez que vous étes un métaboliseur uitra-rapide de la
codéine en morphine.
- Faltes attention avec COPARANTAL® Illlhu en garde spéciales
d'emplol|

Iressez-vous A volre Médecin ou pharmacien avant de prendre
COPARANTAL® 400 mg/20 mg, comprimés effervescents sécables.

mrvr:'s:lﬂltm A pren
contrilant leur apport aliment
Précautions

La prise de paracétamol |
fonctionnement du foie.
Vous devez demander F'avis de
médicament ;

- Sl vous pesez moins de 50 kg
- 5i vous avez une maladie du |
- Sl vous étes atteints d'une m;
- Si.vous avez un

et que vous présentex
atteints du virus du SIDA ou d‘
souffrez de mucoviscidose |
caractérisée notamment par di
encore si vous &tes atteints
th'thll! associée & une ay
dans le sang),
tez une allergie
iens,

- 5i vous avez subi une opérati
- 51 vous souffrez d'hypertensi

La prise concomitante de COP
une sédation, une diminy
(dépression respiratoire), un cx
La consommation de bolsson
est liée.
En cas de sevrage récent d\
d'atteinte hépatique est major
Bisques concemant la prise col
La prise concomitante de CD
peut entrainer une sédatiof
respiratoires (dépression respit
prenez en méme temps COP
votre médecin portera une &
d'une sédation et d'une dépre:
En cas d’hépatite virale aigué.
consultez un médecin.
Si vous souffrez d'hypertensior
I'ai nter.
- ot
de COPARANTAL® 400

m Lontre-indiqueée cf
Lutllisation chez les enfoiits et
La codéine ne doit pas &tre util]
des végembens dans le cadre
du sommeil
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1- QUEST-CE QUE COPARANTAL"® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

dnu ﬂl-muu—ﬁ‘npwﬂqul oule
gésique opioi

N :systéme nerveux central

- théra

Ce médicament est réservé & l'adulte et & l'adolescent A partir de

15 ans,

Ce médicament contient du paracétamol ef de la codéine :c'est un

antalgique (calme la douleur).

La codéine appartient & un groupe de médicaments appelés les

antalgiques opioides qui agissent pour soulager la douleur. Elle

peut étre utilisée seule ou en association avec dautres

antalgiques comme le paracétamol.

Ce médicament peut étre utilisé chez I'adulte et adolescent &

partir de 15 ans sur une courte durée pour des douleurs modérées

non soulagées par d'autres antalgiques comme e paracétamol ou

l'ibuproféne utilisés seuls.

Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez

aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien,

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE COPARANTAL" 7

d'activité
Code ATC : NOZBES1

Ne prenez COPARANTAL® (Contre-indications)
~Chez les enfants de moins de 15ans,
« §i vous étes allergique au paracétamol et/ou 4 la codeine ou d
I'un des autres composants contenus dans ce médicar
« Sl vous avez une maladie grave du fole,
» Si vous avez des ités pour respirer (insuffisance respiratoire),
- Sl vous avez de Fasthme,
+ Si vous allaitez.
« Pour la douleur chez l'enfant et I'adolescent (0-18 ans)
aprés ablation des amygdales ou des végétations dans le cadre
d'un syndrome d'apnée obstructive du sommeil,
« Sl vous savez que vous étes un métaboliseur uitra-rapide de la
codéine en morphine.
- Faltes attention avec COPARANTAL® Illlhu en garde spéciales
d'emplol|

Iressez-vous A volre Médecin ou pharmacien avant de prendre
COPARANTAL® 400 mg/20 mg, comprimés effervescents sécables.

mrvr:'s:lﬂltm A pren
contrilant leur apport aliment
Précautions

La prise de paracétamol |
fonctionnement du foie.
Vous devez demander F'avis de
médicament ;

- Sl vous pesez moins de 50 kg
- 5i vous avez une maladie du |
- Sl vous étes atteints d'une m;
- Si.vous avez un

et que vous présentex
atteints du virus du SIDA ou d‘
souffrez de mucoviscidose |
caractérisée notamment par di
encore si vous &tes atteints
th'thll! associée & une ay
dans le sang),
tez une allergie
iens,

- 5i vous avez subi une opérati
- 51 vous souffrez d'hypertensi

La prise concomitante de COP
une sédation, une diminy
(dépression respiratoire), un cx
La consommation de bolsson
est liée.
En cas de sevrage récent d\
d'atteinte hépatique est major
Bisques concemant la prise col
La prise concomitante de CD
peut entrainer une sédatiof
respiratoires (dépression respit
prenez en méme temps COP
votre médecin portera une &
d'une sédation et d'une dépre:
En cas d’hépatite virale aigué.
consultez un médecin.
Si vous souffrez d'hypertensior
I'ai nter.
- ot
de COPARANTAL® 400

m Lontre-indiqueée cf
Lutllisation chez les enfoiits et
La codéine ne doit pas &tre util]
des végembens dans le cadre
du sommeil



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

®
ong’
EXP: 01-2025
1500 mg PRV : 139,00 DH

Sulfate de glucosamine

Poudre pour solution orale, boite de 30 sachets

importantes pour vous.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce

Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médeg
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & ¢

si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet ind

a votre médecin ou a votre pharmacien.

]

Que contient cette noti

1.

1 wliut!

erapeutique :
Sontient de la glucosamine qui appartient au groupe de
- qutres agents anti-inflammatoires et antirhumatismaux
TG : MOTAX05).

ues :
utilisé pour le soulagement des symptimes de
modérée du genou, selon le diagnostic du médecin.

'asH:equeDONA‘lsOOmg,poudrepowsolutionoralee!ﬂam 3 CDmmenipmndeONAHSOOmg , poudre pour solution orale ?
ventuels ?

4~ Quels sont les effets indésirables
5- Comment conserver DONA®1500 mg, poudre pour solution orale ?
B- Informations supplémentaires.

Les patients doivent consulter un médecin si leurs symptomes se détériorent
apres le début du traitement a la glucosamine
Utilisation chez les enfants et les adolescents
DONA® 1500 mg ne doit pas étre utilisé chez les enfants et les adolescents
de moins de 18 ans.
Mode d'administration
Voie orale
Dissoudre le contenu dans un sachet par jour, dans un verre d'eau, de
préférence au moment des repas

ite 3 tenir en cas de surdosage

b IR o P Y T 4 g G D

Tmunn
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hépatiques sévi OT

es Ménaux sévéres, LO
4 eu une réaction cutan PER
réduisant | acdité gastrigy PPV

un examen sanguin spé

tion d'un traitement « 3 13- demande s en Tonction Tes BESBIRS, Vo
tre médecin si les symptomes persistent ou se modifient.

biteur de [a pompe & protans tel que Fésoméprazole, en particulier sur
eUTe 3 un an, peut légérement augmenter le risque de fracture de fa
ou des vertébres. Prévenez votre médecin sivous souffrez
si vous prenez des corticoides (qui peuvent augmenter le risque

fz une: éruption cutanée, en particulier au niveau des zones exposées au
ptre médecin dés que possible, car vous devrez peut-étre améter votre
UZOL' N'oubliez pas de, mentionner _également tout autre effet
e une douleur dans vos articulations.

ts et EUZOL’, microgranules gastro-résistants en gélule

decin Ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez
Médicament y compris les médicaments obtenus sans ordonnance.
gir sur le fonctionnement d'autres médicaments et réciproquement.
prendre EUZOL" si vous prenez fe médicament suivant :

dans le traitement de I'infection par le VIH).

votre médecin ou pharmacien si vous prenez |'un des médicaments

# dans le traitement de Iinfection par le VIH) ;
5 pour prévenir |a formation de caillots dans le sang) ;
aconazole ou voriconazole (utilisés dans le traitement des infections

spdlans le traitement du cancer};
amine ou clomipramine {utilisés dans le traitement de Ia dépression) ;
ll‘é dans le traitement de Fanxiété, de Fépilepsie ou comme relaxant
' 's}é dans pilepsie) ; si vous prenez de la phénytoine, une surveillance par
*a-nécessaire au-début et & Yamét de ladministration  d'FUZOL

ésistants en gélule;
L Jnti-coagulants pour fluidifier le sang tel que la warfarine : une
otre médecin est nécessaire au début et 3 Yamét de I'administration

es gastro-résistants en gélule ;
* dans le traitement de la claudication intermittente - douleur dans les
us marchez qui est causée par un apport sanguin insuffisant) ;

‘en cas d'indigestion ou de brillures d'estomac),

des problémes cardiaques) ;

dicament utilisé en chimiothérapie 3 forte dose dans le traitement du
prenez une forte dose de méthotrexate, votre médecin peut
éter votre traitement par EUZ0L";
ation 3

zol

[
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’
!
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-
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dis lon

strveiller.
« S1'votre médecin vous a dit de prendre ce n
besoins, vous devez Finformer si les symptan

Posologie _

Yotre médecin vous dira e nombre de gélu
dépendra de votre état de santé, de votre aq
Les doses recommandées sont mentionnées

Utilisation che les adultes igés de 18 2
Traitement des symptomes du reflux g:
(briilures et remontées acides)
+ i votre medecin diagnestique une inflami
est de 40 mg d’EUZOL” une fois par jour penc
Un traitement supplémentaire de 4 sema
quérisan compléte.
« La dose recommandée aprés cicatrisation ¢
une fois par jour.
« Si votre cesophage ne présente pas dinfl
gélule dEUZOL" 20 mg une fois par jour. Une
médecin peut vous recommander de prendr
en fonction de vos besoins.
» Si vous avez de graves problémes. hépati
donne une dose plus faible.
En cas d'infection par la bactérie app
l'ulcére du duodénum et prévention de
duodénum
= La dose recommandée est d'une gélule d'
semaine. .
- Votre médecin vous demandera également
Famoxicilling et de la darithromydine.
Traitement des ulcéres de I'estomac a
non stéroidiens
+ La dose recommandée est d'une gélule d'
semaines.
Prévention des ulcéres associés a la pri:
- L2 dose recommandée est d'une gélule d'E
Traitement de l'excés d'acide dans l'estc
- La dose recommandée est de 40 mg o’ EUZ
« Votre médecin vous indiquera la dose et
besoins. La dose maximale est de 80 mg deu

Poursuit
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Les autres composants sont:
Comprimé nu: Avicel pH 101 et Avicel pH 102 cellulose microcristalline), croscammeliose

gﬂ ( sodique (Ac-DI-SOL), Polyvinyl Pyrrolidone K 30,
mm?ﬂww(mmmm(wulmmmmmmuMdmuM)
Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS).
lrm

nt est un anti

||esllﬂqmwezl'addbatrmranm
f partir de 15 ans dans le traitement des

Md‘ammuthmmdummm

Contre-indications
Ne prenez c|m1mmgwmpﬂ|whmiumsmm;
+ au cours des trois demiers mois de la grossesse,

ponry

ntou @ un P autres anti-infi Aroidi

e, Aape s congeson e Gaclenchaes b i aspine s - amotoes o Srodens

de p digestive au cours d'un précédent 1t par AINS,

NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE MEDICALE

le risque de crise cardiaque (« infarctus du myocarde ») ou d'accident vasculaire cérébral.
prolongée.

CARTREX pourraient augmenter
‘autant plus important que les doses utlisées sont élevées etla durée de traitement
recommandées ni

nila durée de traitement.
si vous avez eu un accident vasculaire cérébral ou si, vous pensez avoir des facteurs de risques

cardiaques,
wu;p;:;upm mmhmmmmnsdw\mm de diabéte, de laux de cholestérol élevé) ou si vous fumez,

mh av::ﬂvmmmmm

AVANT D'UTILISE RINANH—NFLAMMATOIRENONSTEROIDIEN PREVENIRVOTREMEDECIN AP

:'?v:ublasdnlamnulaﬁm de traitement Cenm Mmhlnardesmmmnsmnmm

+ d'antécédents

-:n&dﬁumm.dqﬂewdumn ”

 de Wraitement par diurétique, irurgicale récente,

+ de traitement par les corticoides oraux, les anticoaguians, les antidé du type inhibiteurs de la recapture de la sérotonine ou les
plaquettaires,

g (maladie héréditaire),

A'J RSSGTRAHE!ENTPARLNANTHNFMTD'RENONSTEROIDIENARRHEZ TRAITEME CONTACTEZ

IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL DURGENCE en H NEET -

+ de signes évocateurs mpammmumﬂmmuwmmﬂdum décollement de la

peau etiou des muqueuses,

Prendre des pré
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CE MEDICAMENT CONTIENT UN ANTHNFLAMMATOIRE NON STEﬁﬁlﬂfEN L'ACECLOFENAC.
Vous ne devez pas prendre en méme lemps que e médicament dautres médicaments des ant-infl e

{ymumm mww?)muoerm
isez attentivement les notices des autres mmmmmmmmrmwmm

Interactions avec d"

‘autres
vmwwﬁmmwamwdmmwmmsmm autre médicament, méme sl s'agit d'un
Certains médicaments

ne peuvent pas étre utilisés en
e {00 Gos0, I e pa: méme temps, alors que d'autres
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Tmmﬁmmmmw
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gulants, autres anti-ir

ides par voie orale, inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine,




Medicament autorisé N°: 274/19/DMP/21/NRQ
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BIOVICO

MEDICAL BIOTECH

20 ctiery

» Manufacturer:
Biovico Sp.z 0.0.
Hutnicza 15 B

81-061 Gdynia, Poland.
phone: +48 58 640 44 8¢
office@biovico.com
www.biovico.com
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Importé au Maroc par:
INNOVATION PHARMA
N®17, Imm Nojoum, Lot Idrissia,
Av Bir Anzaran 30 000 Fés Maroc
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