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1.DENOMINATION DU MED|C * *s&%r
OMEPRAL PROMOPHARM® 2

Veuillez lire attentivement |
médicamen

a votra
jamais & diu:O“
g:mmn étre noci. A 1
I'un des effets indésirables dev
indésirable devient grave ou si v
‘mentionné dans notice, pa.
pharmacien.

P : diet ry! phate,
phosphate cristallisé, roxypropyl cellulose, lactose, hydroxypropyl-
methyl cellulose, amidon de mais, hydroxypropyimethyl cellulose
talate, saccharose.
ste des exciplents a effet notoire :
OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule contient du lactose et du
saccharose. Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a
certains sucres, contactez-le avant de q.rondm ce médicament.
3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule contient la substance active
oméprazole. || appartient a la classe des médicaments appelée
inhibiteurs de la pompe a protons, Il diminue la quantité d'acide produite
par volre estomac
4. INDICATIONS
OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule est utilisé pour traiter les
affections suivantes
Chez les adultes :
* le reflux qaslro-cusophag:an (RGO). L'acide de |'estomac remonte au
niveau de l'cesophage (le tube qui relle la gorge & I'estomac) entrainant
douleur, inflammation et brilures.
« les ulcéres de la partie haute de volre intestin (ulcére duodénal) ou de
votre estomac (ulcére gastrique).
« les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans
ce cas, volre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques
qui permettent de traiter l'infection et de guérir I'uicére
* les ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule peut
aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci sl 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 aggs de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg
* le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au
niveau de l'oesophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant
douleur, inflammation et brilures.
Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remctitées dans
la bouche d% contenu de l'estomac (régurgitation), des vomissements et
une prise de poids limitée.
Enfants dgés de plus de 4 ans et adolescents
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans
ce cas, le médecin peut également prescrire & votre enfant des
antibictiques c1u| permettent de traiter l'infection et de guérir l'uicére
5. POSOLOGIE :
Les doses habituelles sont données ci-dessous.
Adultes :
Traitement des symptomes du reflux gastro-cesophagien tels que
briiures et régurgitation acide :
+ §i votre medecin constate que votre casophage a été légérement
endommagé, la dose usuelle est de 20 mg une fois par jour pendant 4-8

au

TN

suww UEETT PEUT VOUS OBMmander
semaines supplémentaires si votre
* Si lulcére n'est pas compléte
augmentée a 40 mg une fois par jou
Prévention de la récidive de |'
+ la dose usuelle est de 10 mg ou 2
ut augmenter la dose a 40 mg uni
raitement de l'ulcére duodénal
2 toires non stéroidien
* La dose usuelle est de 20 mg une
K{ﬁvsenuon des ulcéres du duodénur

+ La dose usuelle est de 20 mg une
Trajtement et prévention des ulcér
Helicobacter pylori .
* La dose usuelle est de 20 mg de
deux fois par jour pendant une sem,
+ Votre médecin va vous prescrire|
armi I'amoxicilline, la clarithromyci
raitement d'un exces d'acide dary
niveau du pancréas (.
» La dose usuelle est de
* Votre médecin peut ajuster la do
décidera également de la durée
médicament.
Enfants :
Traitement des symptémes du
bralures et régurgitations acides.
* Les enfants &gés de plus de 1
prendre OMEPHAL PROMOPHAR
ids de I'enfant et le médecin déci
Iﬂlil gvention des ulcé
icobacter pylori,
+ Les enfanlsuf:ﬁés de plus de
PROMOPHARM® 20 mg, gélule
I'enfant et le médecin décidera de |
+ Votre médecin prescrira & votre,
temps : I'amonxicilline et la clarithr
Posologie
« Il est recommandé de prendre v
* Les gélules peuvent élre prises
- Elles doivent étre avalées entié
Que faire si vous ou votre
g(!ulﬂ
i vous ou votre enfant avez de|
* Quvrir la gélule et avaler le
d'eau ou metire le contenu d:
fruit légérement acide (jus d'
compote de pomme.
» Toujours remuer juste avant
homogéne). Puis boire le g
* Pour s'assurer que vg
avec un demi-verre,
le médicament, ny



ages souffrant ¢
augmentation ¢

NOTICE : INFORMATION DE UUTILISATEUR

Tardyferon §Qmy

Weuiuez lire attenfivement cetle nofice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous,

Vous devez toujours piendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cetfe nofice ou par

volre médecin ou volre pharmacien,

* Gardez cefte nofice. Yous pourriez avoir besoin de la relire.

* Adressez:vous a votre pharmacien pour fout conseil ou information.

* Si vous ressentez un quelconque ehf;?indésirable, parlezen & voire
médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi  tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans celte nofice. Voir
rubrique 4.

* Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice :

1. Qu'estce que TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé et dans
quels cas eshl ufilisé ¢

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

3. Comment prendre TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 2

5. Comment conserver TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE TARDYFERON 80 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

PREPARATIONS ANTIANEMIQUES

Ce médicament est un apport en fer, I"est préconisé dans I'anémie
t carence en fer el pour prévenir ceffe carence pendant

I:;GQFOSSESSe lorsqu'un apport alimentaire en fer est insuffisant.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TARDYFERON 80 mg, comprimé
pelliculé ?

Ne prenez jamais TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé :

* 5i vous &fes allergique [hypersensible] au fer ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans
la rubrique 6.

* si vous avez une anémie (quantité insuffisante de globules rouges
dans le sang) non liée & une carence en fer,

Avertissements et précautions

Adressez-vous a vofre médecin ou pharmacien avant de prendre
TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé.

Si vous prenez TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé pour
un manque de fer, il faudra également rechercher la cause de
ce manque dfin de la fraiter.

Si votre manque de fer est associé @ une maladie inflammatoire,
le traitement par TARDYFERON 80 mg ne sera pas efficace.

En raison du risque d'ulcérations buccales et d'altéralion de
la couleur dentaire, les comprimés ne doivent pas étre sucés, machés
ou gardés dans la bouche mais avalés entiers avec de |'eau.

Si vous ne pouvez pas suivre ceffe instruction ou si vous rencontrez
des difficuliés de deglufition, veuillez contacter voire médecin.
D'aprés des dgagstes fubliées dans la litiérature, il a 1 observé des
colorations de T paroi du tube gastro-intestinale chez des patients

ani
Précauvhions *

La consomn = lap

e g
con
ceﬂseglclf - 30 comp, 8 g
e boisson, & gmﬁb“épﬂrc es pel[,'m’es g P
2 % » Kuy %PE
Autres médic ”ﬁwman’z:ﬂ; hamed i,k PHA 3
. ] 1=
Si vous uti *‘Pﬂmubwﬁﬁé‘ﬁ”“”co
pas ufiliser 1., e

médecin le décide. En efter cer.

pas étre utilisés en méme temps, alors que w .. p

requiérent des changements spécifiques (de dose, de mament de

prise par exempla),

* Si vous prenez des médicaments injectables contenant du fer,

*Si vous prenez des médicaments confendnt de |'acide
acétohydroxamique.

* Si vous prenez certains antibiotiques (les cyclines ou les
fluoroquinolanes).

* Si vous prenez des médicamentes pour traiter une fragilité osseuse
(les bisphosphonates, le strontium).

* Si vous prenez un médicament pour traiter une maladie des
articulations (la penicillamine).

* Si vous prenez un médicament pour traiter une maladie de
la thyroide (la thyroxine).

* Si vous prenez des médicaments pour traiter la maladie de Parkinson
(Ventacapone, la méthyldopa, la levodopa, la carbidopa).

* Si vous prenez du zinc ou du calcium.

¢ Si vous prenez un médicament pour fraiter une acidité excessive
de vofre estdmac : fopiques gastro-intestinaux, charbon ou
anfiacides (sels d'aluminium, de calcium et de magnésium).

* Si vous prenez.un médicament pour traiter 'hypercholestérolémie
(cholestyramine).

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé avec des aliments et
boissons

La consommation concomilante de laitage, de the, de café, de
vin rouge, de légumineuses, d'ceufs ou de céréales empéche
I'absorption du fer par I'organisme.

Grossesse, allaitement

Ce médicament, dans les condifions normales d'utilisation, peut étre
pris pendant la grossesse.

Uutilisation de ce médicament est possible chez la femme qui allaite.
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & vofre
médecin ou volre pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et ufilisation de machines
Aucune dannée disponible sur les effets de la capacité & condvire
et utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE TARDYFERON 80 mg, comprimé
lliculé ?

Veillez & tovjours prendre ce médicament en suivant exactement

les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de

votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie

Ce médicament est réservé aux enfums"".plus de 6 ans et aux

adultes.
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