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Codoliprane:

PARACETAMOL ET CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Paracétamol.
Phosphate de codeine hémihydraté
(Quantité correspondant 4 codeine base)
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de. p\n'nme de terre, povidone, pcmr un cnmp-nmé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PH.‘\RM.ACU-THEIiAPF.UTlQUE
ANTALGIQ¥E CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée i intense, qui ne sont pas suula&ée-s par
I'aspirine ou le paracétamol utilisé& seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie connue au paracétamol ou a la codeine

- maladie grave du foie, i
- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.
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Cette action antinflammatoire s'est révéiée supérieure a celle de Ihy ia phény e et de I'aspiri
Action antalgique
wmamwm&mmmumnmmmrmau
fois celle de la phénylbwiazone.
Aeﬁnaw '

4 celle de ramidopyrine, de la phénylb et de l'aspirine.
PHARMACOCNE“QUE

- Aprés orale, la ption de i é est presque
Aprés une dose de"50 mg, le pic plasmatique est de 2,65 ug/ml, lleslmwzrmms
La biodisponibilité est de 100% avec une absorption de 90% en 4 heures.
ali diminue le taux d'absorp mais pasia biodisponibilité. Le pic
retardé.
- Aprés administration par voie rectale,la résorption est plus rapide et réguliére (80 4 90%).
- La liaision aux protéines plasmatiques est de 90% pour des concentrations plasmatiques thérapeutiques,

est alors moindre et

Faires o
- Lindolan diffuse dans tous les tissus. Il passe dans le liquide synovial (& I'état d'équilibre, le rapport concentration
ale / sérique est supérieur a 1), le p le lait le tissu cérébral, la salive.

- La demi-vie g éimination varie de 2 - 11,2 heures
- Lindolan est en grande partie bolisé par le foie. Il est é dans le plasma sous forme inchangée, ainsi que

mhnud-nﬂmbdihs(dmﬂm.mmm],hsmmmnmjm.
- 60% d'une dose orale sont retrouvés dans les urines (indométacine et métabolites), 33% dans les salles.
INDICATIONS

dearhrﬂu rhumatoides

Swwmmmkybsm‘h

- Crise aigué de goutte

- Entorses, bursites, tendinites synovites capsulites de 'épaule, distentions musculaires
- Lombalgies

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
La posologie recommandée est variable en fonction du tableau clinique et de la tolérance du malade.
La posologie recommandée est de 50 4 150 mg par jour en doses fractionnées au cours des repas. Elle peut atteindre

200 mg par jour.

Chezles qui la nuit ou qui épt une raideur matinale, une dose de 100 mg au coucher peut étre
bénéfique.

Goutte aigué = 100 & 200 mg/ en doses fractionnées jusqu'a disparition de la crise

CONTRE INDICATIONS

- Antécédents d'ulcére gastro-duodénal, ou uicére évolutif

- Hernies hiatales

- Colites ulcéreuses.
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Bisacodyl

comprimé gi

Veuillez lir

A%
de prendr _—
desinforn| . orantes pour votre

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien. »

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

e Si vous avez besoin de plus d'informations et
de conseils, ddressez-vous & votre pharmacien.
* Siles.symptdmés s'aggravent ou Persistent
aprés 10 jours, consultez votre médecin,

* Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme
étant grave, veuillez en informer votre médecin
ou votre pharmacien.

g

il

- QU'EST-CE QUE CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CONTALAX,
comprimé gastro-résistant ?

3. COMMENT PRENDRE CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

LAXATIF STIMULANT

(A: appareil digestif et métabolisme)

Ce médicament est indiqué dans le traitement de
courte durée de la constipation occasionnelle.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CONTALAX,
comprimé gastro-résistant ?

Ne prenez jamais CONTALAX, comprimé
gastro-résistant dans les cas suivants:

* hypersensibilité a I'un des composants,

« certaines maladies de I'intestin et du

cdion, telles que rectc>olite, maladie de
Crohn, occlusion intestinale, » en cas de
douleurs abdominalgs (douleurs du

venire), » déshydratytion sévere.

Ce médicament NE DOIT

GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE,

sauf avis contraire de votre médecin,
pendant la grossesse ni en association

avec des meédicaments donnant cartain‘s.
troubles cardiaquas_(torsade de pointe).

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

Faites attention avec CONTALAX,
comprimé gastro-résistant:

Mises en garde spéciales

DANS LE CADRE DE LA CONSTIPATION PAS
D'UTILISATION PROLONGEE (SUPERIEURE A 8-10
JOURS) SANS AVIS MEDICAL.

L e pa o ewm  a oo g e me B e e O o e IR P e S S BT e P AN £ DO MM e B A MO 9S TTeETmMTemMmmOoOT O

Constipation occasionnelle

Elle peut étre liée & une modification récente du mode de
vie (voyage par exemple). Le médicament peut étre une
aide en traitement court. Toute constipation récente
inexpliquée par le changement du mode de vie, toute
constipation accompagnée de douleurs, de fiévre, de
gonflement du ventre doit faire demander I'avis du
médecin.

Constipation chronigue (constipation de longue durée)
Elle peut étre liée & deux causes:

« soit une maladie de I'intestin qui nécessite une prise en
charge par le médecin; = soit & un déséquilibre de la
fonction intestinale di aux habitudes alimentaires et au
mode de vie.

Le traitement comporte entre autre: ® une augmentation
des apports alimentaires en produits d'origine végétale
(legumes verts, crudités, pain complet, fruits...);

* une augmentation de la consommation d'eau et de jus
de fruits; * une augmentation des activités physiques
(sport, marche...); ® une rééducation du réflexe de
défécation; » parfois, I'adjonction de son & |'alimentation.

Cas particuliers de I'enfant
Chez I'enfant le traitement de la constipation est basé sur
des mesures d'hygiéne de vie et de diététique:
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d) CLASSE PHARMACO-
Inhibiteur de la powipe & profons lende ATC : A02BCD1).

de pylor (H pylor) dans la maladie

. i AINS).
« Prévantion des ulcéres gastiques el duodénaux associés i la prise d'anti-inflammatoires non
stbroidiens (AINS) chez les palents & risque.
Traitement de lesophagite: P reflux.

du reflux gastro 0

deuwuzdrwm‘

Utiiisation

mimnfmda 10 kg :
Traiternen! de lesophagite par

2 wm-n—

srmwpuaumum

. En
Helicobacter pylorl.

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTUSER CE MEDICAMENT 7
ammmmmmussmnmm
. un des exciplents.

en cas de refux gastro-

de l'uicére ddodénal conséoutil & une infection par
.

" g,,'..".wm bire admnsiré o avec o nefinavic
u;mmmnmm
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :
. Certains enfants écessiter un iraitement 4 long lerme bien
que cela ne soit pas
iteurs de ja pompe & p Hy le risque dinfections.

des ulobres duodénaux ; 14 2 pélules de BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 2 & 4 semaines.

des récidives des uicéres duodénaux : 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.

dos ulchres gastriques : uzmaaﬂmoumdwwmusm
ulchres gastriques : Chez les patients faiblemen! répordeurs - 14 2

Helicobacter gastroduodénale :
BELHAZOL'ZOW clarithromycine 500 mg + amoxicilline 1000 mg, chacun 2 fois

«m-mm+mwmm[wmummm(w
tinidazole 500mg), chacun 2 fois par jour pendant une semaine
- hm'mnwﬂw]ﬂn-mmm¢mmm
[ 'ammmmm).mﬁnwlmtummlmm
MmHW“MWhmM‘hM
ulcéres gastriques et duodénaux associés A la prise d'AINS : 1 gélule de
Ammtzomwmwmuam
des ulcéres g mnhme‘mmumi
risque (sge > 60 ans, et duodé dh

d'llcim
digestive haute) : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour.

patients aesophagite par reflux : la dose peut
augmenter & 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.
du refiux gastro Y : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour
pendant 4 samaines.
Ellison : 3 gélules par jour. Pour des posologies supérieures &
wmnmuw—mﬂnmmwnmmzm
+_Enfant:

de Zollin

Enfent do pius de {an el 10-20kg:
Mmhmqmwmwmhm
gastro-sophagien : la recommandée est de 10 & 20 mg 1 fois par jour pendant 2 & 4 semaines.
(Esophagite par reflux : hmmumnamm1uwmumulm
acides on cas de reflux

Traitement W du pyrosis et des
gastro-cesophagien : la mnmuamww|hp-mwmzum
(Esophagite par reflux : hmmmud-mmuwuwmpumuam

Traitement de 'uicére duodénal associé & une infection par

H.pylori:

Poids (15-30 kg) : oméprazole 10 mg + amaxiciline 25 mg/kg de poids corporel + clarithromycine 7.5
mykg de poids corporel sont administrés simutanément 2 ois pafjour pendar ung semaine

20mg + 750 mg + 75 mgikg de poids
mwummmmzbbwmmmm

20 mg + 19+ 500 mg adminisirés
simultanément 2 fors par jour pendant une semaine.
Insuffisants rénaux un logique n'est
Insuffisants hépatiques : undnnmmmmmmnqpmm
Sujets dgés (> 65 ans) : aucune

DANS YOUSLESCASVOUSMVOUSCMFMSTRJCMTALWDE
VOTRE MEDECIN.

b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Vole orale.

ﬂdmmmhmm

20 mg le matin, de pi # jeun, et de les
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