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Contalax”

Bisacodyl -

comprimé gastro-résistant

Veuillez lire attentivement cette notice av.
de prendre ce médicament. Elle contient
des informations importantes pour votre
traitement.

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

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

* Si vous avez besoin de plus d'informations et
de conseils, adressez-vous & votre pharmagcien,
* Si les symptdmes 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.

-

. 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 7

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 ?

nprimé
ants:
nts,
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sauf avis contraire de votre médecin,
pendant la grossesse ni en association
avec des médicaments donnant certains
troubles cardiaques (torsade de pointe).
EN CAS DE DOUTE, IL EST
INDISPENSABLE DE 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.

Constipation occasionnelle

Elle peut étre liée a une modification récente du mode de
vie (voyage par exemnple). 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 figvre, de
gonflement du ventre doit faire demander I'avis du
medecin.

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

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

Le traitement comporte entre autre: » une augmentation
des apports alimeritaires en produits d'origine végétale
(légumes 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 réfiexe de
défécation; * parfois, |'adjonction de son & I'alimentation.
Chez I'enfant le traitement de la constipation est basé sur|
des mesures d'hygiéne de vie et de diététique:
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