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i ® LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE .
Trlmedat . TRIMEBAT® 0,787% granulés pour suspension buvable en flacon de 250 mi contient du
: . i piabion demétye. |
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION ¢
Trimébutine 3
- —— DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE &
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UTl Exteptionnellement, cette posologie peut Bre sugmentée jusgy a B0 mg pas ot en L
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weNM: Le traitement dait étre de courte durée.
- TRIMEDKI™ 0.7
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mm\l'n.m;ws Trimébutinebase_________ 0,787¢ ]
e !J §5p 100g | Voie arale.
TR Koy | e ... o g g Vo | T s e avies avecum v e,
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope. w&ﬂrbi LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE
INDICATIONS THERAPEUTIQUES « Introduire de 'eau minérale non gazeuse ou bouillie refroidie
Cemédiament est indiqueé dans e traltement symptomatique des douleur, s du flacon. e
troubles du transit et de finconfort intestinal liés fonctionnels -mamkkma»mnémmmrmm
CONTRE-INDICATIONS e )
Ne prenez jamais TRIMEDAT® : i
- La rimébutineest conte-indiquée chez Fenfant de moins de 2ans. 3 e e . i
- En cas d bilté 3 la trimébutine ou 3 'un des autres compasants. SURDOSAGE
EACAS D DOUTE, L ESTINDISPENSABLE DE DEMANDER CAVS DE VOTRE MEDECIN 0u O 4w ave prsplu de TRIMEDAT™ 150 m géules, ou TRIMEDAT*0,787%
AMACIEN granulés pour suspension buvable que vous n'auriez di :
m“mﬂm‘mmm EN CAS DE SURDOSAGE, CONSULTEZ VOTRE MEDECIN.
oduhubhale INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
iy \ursuspension buvagie Sans objet.
En tharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE
o 0 \drome de malabsorption du glucose et du galactose ~ Sans objet.
=0 EFFETS INDESIRABLES
[ suspension buvable, flacon de 250 mi contient du Comme tous les médi TRIMEDAT® est ble d'avoir des effets indésirables
m £ (=== etpeutprovoquedes ractions allrgues bencue e mnde i s . -
s -‘-"':'._—-O St sactin catantes = ’
i & Si vous remarquez des effets és dans cette natice, ou si
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BN o 8 e LAVIS DEVOTRE MEDECIN OU DEVOTRE 930S Cete notice. Vous pouves également décarer directement ou
PHAR ______._.._.—__‘__ miemmnnmaidepiumngﬁm« Enmahmleseﬂmmdesnbksms
| g,—g_-_-—' 4 fournir sur la sécurité du
Sivous = w un autre médicament, y compris un médicament MUTW
obtene ety PAMEZ-EN 3 votre médecin ou  votre pharmacien.
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS Ri
Sans objet. Aummmm Pasdemmnpamuﬂmdemumaunn
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES Apris reconstitution - La suspension buvable ne doit pas étre conservée plus de 4
ALTERNATIVES semaines  température ambiante.
Sans abjet Ne pas Laisser & La portée des enfants
(GROSSESSE ET ALLAITEMENT CONDITIONS DE DELIVRANCE
Grossesse Listell

(e médicament ne sera utilisé pendant fa grossesse que sur les conseils de votre

PEREMPTION
médecin. 5i vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez utiliser TRIMEDAT® apres 1a date de péremption conditionneme
Yo médecin carui seul peutjuges dea nécesit de e poursuivre. o ey i s o

Allaitement
i1 est préférable de ne pas prendre ce médicament s vous allatez. “MFI%“F“W“UW 5
Demandez consell 3 votre médecin ou  votre pharmacien avant de prendre tout =
médicament. =}
SPORTIFS %
Sans objet Laboratoires Pharma §

LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES 21 Rue des Asphodéles - (asablanca - Maroc
mﬂ%ﬁ PHA Site de fabrication: Jone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maro
Sans objet. Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Respansable
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& R L. SN T 20mg
1 comprimé effervescent
10mg
........................................................ 1 comprimé effervescent
r
an & une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse
cobacter pylori négatifs ou si éradicafion n'a pas été possible
, jen
h 2 | o reflux ga i
- oynarome de £o _Sm_..m__wo_._ e
- Traitement des lésions induites par les AINS
Rc&m:n_nm_nuaamqﬂﬁsm:ﬁ par AINS chez les patients & risque pour
o 5 m , ire est indispensable.
= w (o] r» symptomatique par reflux gastro-cesophagien
o 2 |
o M“w | recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avant traitement.
o &N | TEUSES
Q W o diminution de l'absorption de l'azolé antifongique par augmentation du pH
o= ;
[ — m .m LLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
R|| 8 AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
=7 o JENT
'oméprazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.
- ANENEe. de 'omeprazole dans le lait maternel, l'allaitement est a éviter.
DUNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
- Aspartam

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la leneur en sodium :

+ IXOR® 20 mq : environ 765,73 mq de sodium par comprime effervescent

« IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent
POSOLOGIE mcm_._..m. VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Adulte :
1 - Posologie :
- Eradication de 'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent a 20 mg matin et soir associé a une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent a 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif.
- Ulcére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent a 20 mg/jour pendant 4 semaines.
- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 & 6 semaines.
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