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RECOMMANDATIONS PATIENT 

Principale indication :  

 

Ce prélèvement permet de mettre en évidence la présence dans l’estomac d’Helicobacter pylori, bactérie 

responsable de l’ulcère gastroduodénal. 

 

Préparation :  

- Vous devez être au repos, à jeun depuis plus de 6 heures sans manger, sans boire, ni fumer, ni 

mâcher de chewing-gum 
- Cet examen requiert votre présence au laboratoire pendant 40 minutes, il consiste à recueillir l’air 

expiré à T0 et à T30 minutes après ingestion d’urée marquée. 

- Lors de la réalisation du test, veuillez apporter le coffret Helikit/Helicobacter test INFAI acheté 

préalablement à la pharmacie. 

- En cas de vomissement pendant le déroulement du test, il s’avère nécessaire de renouveler celui-ci 

(pas avant le lendemain)  

Arrêt du traitement :  
 

Familles traitements Médicaments Arrêt avant prélèvement 

Antibiotiques (par voie générale 
ou pour certains, oculaire) 

 minimum 4 semaines 

Inhibiteurs de la pompe à protons 
(anti sécrétoire) 

oméprazole : Mopral®…, 
ésoméprazole : Inexium®…, 
rabéprazole : Pariet®… 

minimum 2 semaines 

Antiacides et pansements gastro-
intestinaux 

Maalox®, Rennie®,Smecta®, 
Gaviscon®… 

minimum 24h 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

    

Nom : ……………………………………Prénom : ………………………...Date de naissance :………….… 

 

Traitement antibiotique :                Oui                     Non 

      Si oui débuté le : …………………..…..…….   Arrêté le : ……………………………..………………....   

      Nom de l’antibiotique : …………………………………………………………………………………… 

 

Traitement anti-sécrétoire :            Oui                     Non 

      Si oui débuté le : …………………….………   Arrêté le : ………………………….................................   

      Nom de l’anti sécrétoire : …………………………………………………….…………………………... 

 

Traitement anti-acides et pansement gastro-intestinal :   Oui       Non 

      Si oui débuté le : ……………………………   Arrêté le : ………………………….................................   

      Nom du traitement : ……………………………………………………………………………………... 

 

Avez-vous subi une opération chirurgicale qui a supprimé totalement ou partiellement votre estomac ? 

 Oui       Non 

(Si Oui : Ce test ne permet pas de déterminer avec certitude si votre estomac est infecté par Hélicobacter 

Pylori.) 

 


