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T
ement l'intégralité de cette notice avant de
ent.
vous pourriez avoir besoin de la relire.
{utre question, si vous avez un doute, deman-
-~ wawnmations a votre médecin ou votre pharmacien.

* (e medlcament vous a été personnellement prescrit. Ne le
' donnez jamais a quelgqu'un d’autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
Si I'un des effets indésirables s'aggrave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez en i
votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice:
Qu'est-ce que Aprovel et dans quel cas est-il utilisé

1.
2,
3. Comment prendre Aprovel

4. Quels sont les effets indésirables éventuels
5. Comment conserver Aprovel

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE APROVEL ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE

Classe pharmacothérapeutique
Aprovel appartient & un groupe de médicaments connus sous le nom

d’antagonistes des récepteurs de |'angiotensine II.

L'angiotensine |l est une substance formée par l'organisme qui se lie
aux récepteurs des vaisseaux sanguins, ce qui entraine leur constriction.
Il en résulte une élévation de la pression artérielle. Aprovel empéche la
liaison de I'angiotensine 11 a ces récepteurs et provoque ainsi un rela-
chement des vaisseaux sanguins et une baisse de la pression artérielle,
Aprovel ralentit la dégradation du fonctionnement des reins chez les
patients ayant une pression artérielle élevée et un diabéte de type 2.

Indications thérapeutiques

Aprovel est utilisé chez I'adulte

pour traiter I'hypertension artérielle essentielle (é.lévarmn de la pres-
sion artérielle) ;

pour protéger les reins des patients ayant une élévation de la pres-
sion artérielle, un diabéte de type 2 et ayant une preuve biologique

3 d'altération de la fonction rénale.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
' APROVEL .

Contre-indications
Ne prenez jamais Aprovel

* sivous étes allergique (hypersensible) a l'irbésartan ou  I'un des autres
composants contenus dans Aprovel ;

* si vous étes enceinte de plus de 3 mois (il est également préférable
d’éviter de prendre Aprovel en début de grossesse — voir la rubrique
grossesse).

Aprovel ne doit pas étre donné aux enfants et adoslecents (de moins de
. 18 ans).

Précautions d’emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec Aprovel

Prévenez votre médecin si
présentent:
= sivous souffrez de vomissements ou de diarrhée importante ;

une des situations suivantes se

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Aprovel
|

.

si vous souffrez de problémes rénaux ;

si vous souffrez de problémes cardiaques ;

+ si vous recevez Aprovel pour une atteinte rénale due au
disbéte. Dans ce cas votre médecin peut faire pratiquer des tests
sanguins réguliers, en particulier pour mesurer le taux de potassium
dans le sang en cas de mauvais fonctionnement des reins ;

*_si vous devez subir une intervention chirurgicale ou une anesthésie.

Vous devez informer votre médecin si vous étes enceinte ou si vous
envisagez d'étre enceinte. Aprovel est déconseillé en début de grossesse,
et ne doit pas étre pris si vous étes a plus de 3 mois de grossesse, car il
peut entrainer de graves problémes de santé chez I'epfant a naitre s'il
est utilisé au cours de cette période (voir la rubrique grossesse).

Utilisation clez les enfants
Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants et les adolescents
car |'efficacité et la tolérance n'a pas encore été établie.

Prise d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez en a votre médecin ou
a votre pharmacien.

Aprovel ne présente habituellement pas d'interaction avec d'autres
médicaments.

Vous pouvez étre amené a effectuer des contréles sanguins si vous prenez
une sypplémentation en potassium,

+ des sels de régime a base de potassium,

« des médicaments d'épargne potassique (tels que certains diuré-

T tiques),

+ des médicaments contenant du lithium.

Si vous prenez des médicaments anti-douleurs appelés anti-inflamma-
foires non stéroidiens, les effets de I'irbésartan peuvent étre diminués.

Aliments et boissons
Aprovel peut étre pris au cours ou en dehors des repas.

Grossesse_ et allaitement

Grossesse

Vous devez informer votre médecin si vous étes enceinte ou si vous
pensez pouvoir étre enceinte. Votre médecin vous recommandera nor-
malement d'arréter de prendreAprovel avant que ne soyiez enceinte ou
dés que vous apprenez que vous étes enceinte et vous conseillera de
prendre un autre médicament a la place d’Aprovel. Aprovel n’est pas
recommandé en début de grossese et ne doit pas étre pris aprés plus
de 3 mois de grossesse car il est susceptible de nuire gravement a votre
bébé s'il est utilisé aprés le 3*™ mois de grossesse.

Allaitenient

Informez votre médecin si vous allaitez ou si vous étes sur le point d'al-
laiter. Aprovel est déconseillé chez les femmes qui allaitent, votre
médecin vous prescrira normalement un autre traitement si vous
souhaitez allaiter, en particulier si votre enfant est un nouveau-né ou
un prématuré.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude sur I'aptitude a conduire des véhicules et a utiliser des
machines n'a été conduite. Il est peu probable que Aprovel affecte votre
capacité a conduire des véhicules ou a utiliser des machines. Cependant,
des vertiges et de la fatigue peuvent survenir occasionnellement lors
du traitement de |'hypertension artérielle. Si C'est votre cas, vous devez
le signaler a votre médecin.

Informations importantes concernant certains composants de Aprovel
Aprovel contient du lactose. Si votre docteur vous a déja dit que vous
présentiez une intolérance a certains sucres (ex lactose), vous devez
contacter votre médecin avant de prendre ce médicament.

3. COMMENT PRENDRE APROVEL

Respectez toujours la posologie indiquée par votre médecin. En cas
d'intertitude, consultez votre médecin ou votre pharmacien.
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