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EMEND® 125 mg+ 80 m,
Boltede 1 gélle de 125 mg
e deux gélules ce 80 mg

70066988/00-1 P.P.V: 872,00 DH

Gopn ; o AMM 79/19DMPR21/NRS
Notice :information de I'utilisateur Distribus par Map i e

EMEND® 125 mg + EMEND® 80 mg - gélules , IlILIIII M
aprépitant

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous. Si vous étes le parent d'un enfant prenant
EMEND, veuillez lire attentivement ces informations.
Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la relire.
Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. .
Ce médicament a été prescrit personnellement a vous ou a 'enfant. Ne le donnez pas a d‘autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
Si vous ou I'enfant ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci sapplique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentlonne
dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Quest-cequ'EMEND et dans quel cas estil utilisé

2. Quellessont les informations a connaitre avant de prendre ou donner EMEND
3. Comment prendre EMEND

4, Quelssont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver EMEND

6.

Contenu de l'emballage et autres informations

Qu'est-ce qu'EMEND et dans quel cas est-il utilisé

La substance active contenue dans EMEND est 'aprépitant. EMEND appartient a un groupe de médicaments appelés « antagonistes des récepteurs de la neurokinine 1 (NK;) ». Le cerveau posséde une zone
spécifique qui contrdle les nausées et vomissements. EMEND agit en bloquant les signaux vers cette zone, réduisant ainsi les nausées et vomissements.
EMEND gélules est utilisé chez les adultes et les adolescents & partir de 12 ans, en association avec d'autres médicaments pour prévenir les nausées et les vomissements causés par une chimiothérapie

(traitement du cancer) qui entraine des nausées et vomissements importants et modérés (tels que cisplatine, cyclophosphamide, doxorubicine ou épirubicine).

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre ou donner EMEN

Ne prenez jamais EMEND : %
sivous ou l'enfant étes allergique a l'aprépitant ou a 'un des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6).
avec des médicaments contenant du pimozide (utilisé pour traiter les maladies psychiatriques), de la terfénadine et de I'astémizole (utilisés pour le hume des foins et d‘autres maladies allergiques), du 4
cisapride (utilisé pour traiter des problémes digestifs). Informez le médecin si vous ou l'enfant prenez ces médicaments car le traitement doit étre modifié avant de commencer & prendre ou donner EMEND.

Avertissements et précautions

Adressez-vous au médecin, au pharmacien ou a l'infirmier/ére avant de prendre EMEND ou de donner ce médicament a I'enfant.

Avant de débuter le traitement par EMEND, informez le médecin si vous ou I'enfant avez une maladie du foie car le foie estimportant pour dégrader le médicament dans le corps. Cest pourquoi le médecin peut |

avoir 3 surveiller ['état de votre foie ou du foie de I'enfant.

Enfants et adolescents

Ne donnez pas EMEND 80 mg et 125 mg gélules aux enfants dgés de moins de 12 ans car les gélules de 80 mg et 125 mg n'ont pas été étudiées chez cette population.

Autres médicaments et EMEND

EMEND peutinterférer avec d‘autres médicaments, aussi bien pendant le traitement qu‘aprés sa prise. Certains médicaments ne doivent pas étre pris avec EMEND (tels que pimozide, terfénadine, astémizolg et

. ou nécessitent un ajustement de leur posologie (voir également « Ne prenez jamais EMEND »).
BT PN TR Y T Rt i . SR TR v = PO =L SN N A e s Y las anblate ADAEAACAIM ~n s A

¥l e e e e e Rl e L e e L




