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Prazol 20.,

oméprazole

' 1 (e celte notice avant de prendre ce médicament.
un e de la telice

PraZOI mmgo Tt e e doute, demandez plus d'informations & votre

sllement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme

pourrait lui étre nocif.
It grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
\decin ou a vatre pharmacien.
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Dmepmmm e ., 20 mg
I ! (S 1 gélule
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5t utilisé pour traiter les affections suivantes :

LD mE -

—.nyuSTTO-GESOpPhagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

* les ulcéres de I'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi &tre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans I'estomac dil & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants 4gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* e reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I‘eslomac (régumltanon) m vomlssemems et une prise de poids limitée.

. Im ulcés nfectés par une bactﬁne appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére,
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

« Maladie ulcéreuse gastroduodénale ;

Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires,
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.

= Desophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens -

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

= Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




