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EEvAMOX® 1g/125ms 24 SFrevescans
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! OVOLTARENE® Lp 100 mg
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FORMES PHARMACEUTIQWES ET PRES
- Comprimés effervescents dosés a 20 mg ¢ ehy 118p 450
- Comprimés effervescents dosés & 10 mg € A § o5
COMPOSITION QUALITATIVE LE g l; gg i
Comprimé effervescent 4 20 mg i - 8038 ¢
Oméprazole I e ——

Excipient : gsp . J

Comprimé effervescent a 10 mg

(B R R A S AHC R

Excipient : gsp
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Inhibiteur de la pompe a protons.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Adultes :

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de I'Hélicobacter pylori en association a une bithérapie anlibiotique dans la maladie ulcéreuse
_gastro-duodénale

-Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylori négatifs ou si I'éradication n'a pas été possible
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien

- gite érosive par reflux gastro-ces: ien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

- Syndrome de Zollinger-Ellison

- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les AINS

- Prévention des lésions gastroduodénales lors des traitements par AINS chez les patients & risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant & partir de 1 an :

Cesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-czesophagien

PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas d'ulcére gastrique; il est recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avant traitement.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Kétoconazole, ltraconazole : diminution de ['absorption de l'azolé antifongique par augmentation du pH
intragastrique par 'Oméprazole.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : ['utilisation de l'oméprazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Allaitement : en raison du passage de l'oméprazole dans le lait maternel, I'allaitement est & éviter.

D'UNE 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 teneur en sodium :

* IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent

* IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Aduite :

1 - Posologie :

- Eradication de I'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent 3 20 mg matin et soir associé & 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 a 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 a 20 mg/jour pendant 4 & 6 semaines.

2 8 comprimes
effervescents
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