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IXOR

(Oméprazole) »

« Si wous étes allergique a un autre
(par _ exemple pantoprazole,
ésombprazole).

» Sl vous prenez un pedlcamem [
pour traiter Iinfection par le VIH).

» 5i vous &tes dans une des situatic
jpas IXOR* comprimé effervescent. Si
& votre médecin ou votre pharm;
comprimé effervescent.

+ En ralson de la présence d'aspart

indiqué en cas de phénylcétonurie.
- Faites attention avec IXOR® (i
DENOMINATION DU MEDICAMENT
ou muﬂﬂu particuliéres d' ar
- IXOR® Comprims effervescents dosés 20 mg enbolte de 7, 14 et28  "rendre encompte la teneur en s
bi régime hyposodé strict,
IXOR* Compﬂmhlﬂmmdosh 410mgenboitede7,140t28 " IXOR® 20 mg : enviran 7657 ¢
mlllu lire effervescent i
de prendre ce m‘dlamnlnr llflcmdon!dn informations - IXOR* 10 mg : environ 7686 r
importantes pour effervescent.
- Gardez cette noﬁce, vous pourriez avoir besoin de la relire. Adressez-vous & voue médecin ou
- Sl vous avez d'autres plus dinf IXOR* vescent.

& votre médecin ou 4 votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre noclf,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres,

- i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que IXOR* et dans quels cas est-il utilisé 7

2 Que;tzs sont les informations & connaltre avant de prendre
IXOR®

3, Comment prendre IXOR® 7

4. Quels sont les effets Imﬂslrables éventuels 7

5. Comment conserver [XOR*

6. Infarmations supplémenulres

1- QU'EST-CE QUE IXOR® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

- Classe utique ou le type d'activité

Code ATC : AO2BCO1

IXOR* :emprimé ef\'nwesc:-m contient la suhstance act#v:-
rtient & la clas

la pompe & pmmm [} dlmmue h quantité d'acide produite par votre
' estomac.

IXOR" comprimé effervescent est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Le reflux gastro-aesophagien (RGO), Lacide de l'estomac remonte au niveau
de I g! :e m qui relie la gorge & l'estomac) entrainant douleur,

L!suke'udehpaﬂ!ehamedevoln intestin (ulcére duodénal) ou de votre
estomac (ulcdre gastrique).
+ Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori Dans ce
nt vous prescrire des antibiotiques qui

médecin peut égalemes
permettent dﬁraneri‘lnfecwn et de quérir 'ulcére.
+ Les ulcéres de l'estomac associés 4 la prise d'anti-infi ires non

IXOR* cnmpdmt' effervescent pe
d'autres maladies. Par conséquent. ¢
& prendre IXOR® comprimé efferves
traitement, vous devez informer im
I'un des éléments suivants se produ

«Vous perdez du poids uns raisor

4 avaler.

Vnusavezde&doulema l'estom

- Vous vomissez de la nourriture o

+Vous avez des selles noires (teint

= Vous souffrez de diarrhée sévére
a été associé 4 une faible augmentat

« i vous avez des problémes hépa

+ Sl vous est déja arrivé de déve
aprés un traitement avec un méd
réduit I'acidité de I'estomac.

« Vous devez faire un examen sangu
Si vous prenez IXOR" comprimé eff
supérieure & un an), votre médecin
de facon réguliére. Vous devez
symptomes et événements nouveau
voyez votre médecin.

La prise d'un inhibiteur de la por
comprimé effervescent, en particul
un an, peut légérement augmen
hanche, du poignet ou des vert
wvous souffrez d'ostéoporose ou si
peuvent augmenter le risque d'ost
Sl vous avez une éruption sur la pe
exposées au soleil, prévenez votre
car vous devrez peut-étre arréter
Rappelez-vous de mentionner
indésirable tel que des douleurs dai
- Enfants

Certains enfants atteints d'une
nécessiter un traitement & long tey

stéroidiens (AINS). IXOR* comprimeé effervescent peut aussi étre
utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS,

« Un excés d'acide dans Festomac di & une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zollinger-Eliison)

Chez les enfants ;

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg
+ Le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac

dé. Ne donnez pas ce my
de ) an ou <10kg.
- Prises d'autres médicaments
icaments)

Autres médicaments et IXOR® con
Informez votre médecin ou pha

de lesophage (le tube qui relie la gorge 3 Festomac) entrainant douleur,
inflammation et brdlures.

+ Les symptomes chez l'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de l'estomac {régurgitation), des vomissements et une
prise de poids limit

Enfants dgés de phsdu-uumium

« Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylor. Dans ce
cas, be médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques
qui permettent de traiter 'Inb.‘cliun et de quérir 'ulcére,

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IXOR*" 7

- L 1l
s'ﬂmbkl

. SI vmémalhevglque ] r'umépmmleou 4 'un des autres composants
contenus dans ce médicament

récemment pris ou pourriez prend|
concerne I les médicany
ordonnance,

IXOR* comprimé effervescent peut
d'autres médicaments et certains 1)
effet sur IXOR® comprimé effervesce
Vous ne devez pas prendre IXOR*
prenez un médicament contenant d|
finfection par le VIH).
Vous devez informer votre médeciny
Fun des médicaments suivants :
» Kétoconazole, itraconazole, pd
{utilisés dans le traitement des inff
- Digoxine (utilisé dans le traitem
« Diazépam (utilisé dans le traiter]
ou comme relaxant musculaire);
» Phénytoine (utilisé dans I'é
phénytoine, une surveillance
début et a l'arrét de l'administration
« Médicaments anti-coagulants
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Ancien Médecin Attaché au C.H.G de Lorient (France) ¥ (i j ) Ly 8l g_uaﬂ FSAL WL Gals sl

Diplomé de Médecine d'Urgence (Rennes)
Endoscopie Digestive - Echographie Abdominale
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FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

Mme SEFRIOUI Najah

Clinique

Epigastraigies atypiques.

Examen
Oesophage : normal
Cardia : en place
Estomac : fundus et antre normaux
Bulbe : normal
Duodénum : normal
Conclusion
Endoscopie haute normale.Biopsies a la recherche d'HP o
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PATHONORD D’ANATOM]I!E & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

@i WYl ds jeSul Sl Jlol & 3551
Dr. A. BOUZOUBAA Dr. Amal EL HOSSINI

L

DEMANDE D’EXAMEN

el
Nom : /%‘Flé/ A ... Date du Prélévement%{‘!.....f”.Qﬁ.i.%
Prénom : Wﬁ}’%/ ............ ! 1:\1'

. oo

Nature du Prélevement :

Biopsie - Cytologie O
Piéce Opératoire O Némbre de lames i =
Nombre de Flacons ]

|
\

60, Av. Omar Ibn El Khattab, 2°™ Et,age. Appt. N°2 (en face du Supermarché Baraka) - Tanger
b~ 45)...“ )L‘-o-u J_,—-J| ‘oLﬂ 2 ) izl I‘Gil.'-Jl é.g'lhjl alad-| o s t)u .60
Téléfax: +212 539 3217 41 - GSM : +212 661 91 00 04 / +212 663 04 91 93 - E-mail : pathonord@gmail.com
PATHONORD $.C.P. au capital de 100.000 dh / I.F. : 18743904 / ICE : 001540034000072 / T.P.: 50471978
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PATHONORD D’ANATOMIE & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
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'PHARMACIE AL BOUGHAZ

78 rue du mexique

2 i

DR.HAYAT BENKIRANE

R.C :114830 Patente:50120417 .
TVA: C.N.S.5:1547100
E
‘I‘w Teél 105.39.93.80.17

Le 08/10/2022

FACTURE N°247494
N° ICE : 001523332000073

SEFRIOUI NAJAH
N° IF : 18722390
ICE N°:
T T S F L 5 _ _-Total : _IS ntr [~
Qe Désignation | PPV Unitaire Rty sl o
e NE G e SRR ISV IS T A e | ! il i = Ve PD 1 S e 8 =
3 B METEOSPASMYL CAPSULES MOLLES /\ " 40,40 121,20 7,93 7,00
— — — - - — — - ré};-—l +1 —+ — - — 1
r/ N
._.(\% \
%, ?
Eg)
\
TOTAL T.T.C : 121,20
Nbr Articles TVA 7% Base: 121,20 Montant 7,93 | TVA 20% Base :
L P - | |

Arrété la présente facture  la somme de:
Cent Vingt Un DIRHAMS et 20 centimes.




PHARMACIE AL BOUGHAZ

78 rue du mexique

-~

4 .y
R.C 114830 Patente:50120417
C.N.S.5:1547100

DR.HAYAT BENKIRANE
TVA:

Tél :05.39.93.80.17

FACTURE N°242284
MME: SEFRIOUI NAJAH

Le 19/09/2022

N° ICE : 001523332000073

N°® IF : 18722390
|

ICE N°:
aw Désignation PPV Unitaire | Ry po . R
1 - _--_(;-|X6R72;MG CP BT7 N - j 41,30 - 7 41,30 IR 2.7(_3- 7 7;1',50
|
?“R“th\ £ NAYAT |
BENK\RAN (emc'® |
Dr.en P’ L mexiaue o .
T 0539
|
| /
TOTALT.T.C: 41,30
Montant

41,30 Montant 2,70 TVA 20% Base :

| Nbr Articles TVA 7% Base:
Arrété la présente facture a la somme de :

Quarante Un DIRHAMS et 30 centimes.




CABINET

D'HEPATOGASTROENTEROLOGlE

DocTEUR HOSNI ABDELAZIZ

SPECIALISTE DES MALADIES DE
L'APPAREIL DIGESTIF
Proctologie - Echographie - Endoscopie

Note d'honoraires

Numeéro

15/09/2022

r Date
|

53/09/2022

SEFRIOUI NAJAH

1 Date Lieu Acte Montant
15/09/22 Cabinet Consultation 300,00
Fibroscopie [k40] 800,00
Total 1.100,00

Arrétée la présente Note a la somme de:

MILLE CENT DIRHAMS

£y
@

|

29 Rue de Fes Et Mohamg

-d Abdou 1er Etage N°6 Tel: 039.3361.23. Tanger.
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PATHONORD D’ANATOMIE & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

PATHONORD

PATHONORD

NumeroFacture: 4843

&9 Y de yeS Wl |
Dr. A. BOUZOUBAA

Anatomo-pathologiste
Diplomé de la Faculté de Médecine

de Montpellier concernant SEFRIOUI Najah
Histopathologie - Cytologie
Examen Extermporané - immunohistochimie
bouzoubaalabo@gmail.com prescrites par Dr HOSNI Abdelaziz
GSM : 0663 04 91 93

] Jlol 8ygS Wl

Dr. Amal EL HOSSINI Nomenclature P K Prix
Anatomo-pathologiste

Diplomée de la Faculté de Tunisie (Monastir)

p:nden:nlzmeduhﬂpilau de Paris Biopsie simple* 410 0 450,00 DH

Histopathologie - Cytologie ! ARSI A, .
Examen Extermporané - Immunohistochimie
labokba@gmail.com |
GSM : 0661 91 00 04 [

recues le | 15/09/2022

Total 450,00 DH

Signature

- Histopathologie.

- Cytopathologie conventionnelle
et en milieu liguide.

- Examen extemporané.
- Colposcopie avec biopsies dirigées.

= Imimuno-histochimie.

- Biologie moléculaire.

60, Av. Omar Ibn EI Khattab, 2°™ Etage, Appt. N°2 (en face du Supermarché Baraka) - Tanger
oub - 45 1 el @ gl plef 2 oy Al Sl gl (s o § )L 60
Tél.: +212 539 32 17 41 - Fax : +212 539 32 17 41 - E-mail : pathonord@gmail.com
PATHONORD S.C.P. au capital de 100.000 dh / LF. : 18743904 / ICE : 001540034000072 / T.P.: 50471978



PATHONORD D’ANATOMIE & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
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Dr. A. BOUZOUBAA Dr. Amal EL HOSSINI

Anatomo - pathologiste énc'lﬂforqo-goflhc;!ogislr’a

Diplébmé de la Faculté d iplomée de la Faculté

PATHONORD [rvisliteetis Vst de Medecine de Tunis
Recu 15/09/2022 REF 915h2322
Date 17/09/2022 Nom SEFRIOUI

Age 64 ans Prénom Najah
sexe F Prescripteur Dr HOSNI Abdelaziz

Nature du prélévement : Biopsie gastrique.

Renseignements cliniques : recherche d’HP.

COMPTE RENDU

Macroscopie :

En formol, on a regu 3 fragments mesurent 0,2cm de grand axe de couleur beige.
Histologie :

Les fragments visualisent une muqueuse gastrique fundique et antrale dont la couche des
glandes est d'épaisseur normale, revétue en surface et au niveau des cryptes par un
épithelium cylindrique moyennement différencié, dépourvu de foyers de métaplasie intestinale
ou perte de substance. Le chorion est congestif et inflammatoire. abrite des lympho-
piasmocytes diffus et des polynucléaires neutrophiles qui sont en exocytose intra-épithéliale
associés a deux follicules lymphoides hyperplasiques. Absence de micro-batonnets
d’'Helicobacter Pylori. ;

CONCLUSION :

Gastrite chronique antrale et fundique, non atrophique, modérément active et
folliculaire.

Absence d’Hélicobacter Pylori.

Absence de métaplasie intestinale.
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