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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE compriimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
L()MP(HITI(N 2

Pa - i 400,00 mg
Phosphate de codeine hémihydraté... . 20,00 mg
(Quantité correspondant A codeine base) . 1562 mg
Excipients : gélatine, acide siéarique, qmulnn d., pnmmc nh terre, povidone, pour un comprimé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)
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DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAME
Traitement chez I'adulie des douleurs d'intensité mod
l'aspirine ou le paracétamol utilisé seul

s 3 intense, qui ne sont pas soulagées par

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILI. ans les cas suivants
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foe,

= ¢hez I'nsthmatiue,

- en cas d'insuffisunce respiratoire,

- allaitement

médecin avec des médicaments contenant de 1a buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fugon prolongée en raison du risque
de dépendance.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre ‘
|

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES N'I'I"RA(,'I 10N
AFIN DDEVITER D'EVENTU INTERACTIONS ERTRE »

Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine == LER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE#™ " 2 VA
VOTRE PHARMACIEN. - A

Ce médicament contient du paracétamol |
Ne les associez pas afin de ne pas dépassé

Wi \\\\\\\\\\\\\
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ISOLONE® -

Veuillez lire attentivement calte nolice avant de prendre ce médicament.

Si \gws [raavez des quesllons si vous avez un doute, demandez plus d'informalions & votre médecin
ou & vol

Gardez celte notice, vous pourriez avoir besoin de vous y référer 4 nouveau.

Ce médicament vous a été personnellement prescril. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme
en cas de symplomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif

DENOMINATION :
ISOLONE® 5 mg, comprimé effervescent.
ISOLONE® 20 mg, :ompnmé effervescent.

COHPDSI“ON QUALITA'HVE ET QUANTITATIVE :

redniso! one sous forme de métasulfobenzoate sodtque) exprimé en base : 5 mg
Exmpienui A ...0.8.p. un comprimé effervescent.

Prednisolone (scus forme de métasulfobenzoate sadlque) exprimé en base : 20 mg
Excipients ., = ...0.8.p. un comprimé effervescent,

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :
ISOLONE® 5 mg, comprimé effervescent, flacan de 30,
ISOLONE® 20 mg, comprimé effervescent, flacon de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Ce médicament est un corticoide.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION !
a] DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
la plupart des Infect
- certaines maladies vlrales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
- certains troubles mentaux non lraites,
- vaccination par des vaccins vivants,
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf aws conlraire de votre

médaun en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiaque.
CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.,

b) MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous siricte surveillance médicale.

Avant le traitement :

Praévenir votre médecm en cas de vaccination récente, en cas d'uicére digestif, de maladie du colon,
d'intervention chirurgicale récente au niveau de |intestin_de diabéte, d hypertenswn artérielle,
d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d' insuffisance ti suffisance rénale,
d'ost rose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).

Prévenir volre médecin en cas de sﬂlour dans les régions tropicale, subtropicale ou le sud de I'europe,
en raison du risque de maladie parasitaire.

Pendant le traitoment :

Eviler le contact avec les sujets atleints de varicelle ou de rougecle.

En cas de trattement neama%san&terbnnaiemen!lemmlmsumelesmmmmrdam

de votre médecin pour la diminulion des dose:

Sous Iraitement e ours de [année suivant 'arrét du traitement, prévenir le médecin de |a prise de

corticolde, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (figvre, maladie).

¢) PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, le meﬁwn vous conseiller de suivre un rez%me en particulier pauvre en sel,

Tenir comple de la taneur en sodium (voisin respectivement de 31 mglcomprlmé dosé a 5 mg et

54,46 mg/comprimé do: 0 mg

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOT|

PHARMACIEN.

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTION
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEU

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN

—

OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments contens

pauv:rll'g J_t?genner certains troubles du rythme cardiaque, méme s'il 5 agit LOT 190543
o) GROSSESSE - ALLAITEMENT : EXP 03 2021
Grossesse :

Ce medicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de néc PPY 40. OU DH

Si vous découvrez que vous éles enceinte pendant le trailement, Consunee vu
peut juger de a nécessité de poursuivie Pl il re e Car
Allaitement :

L'allaitement est a éviter pendant le Iraitement en raison du passage dans le lait maternel.



