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Docteur Youssef DRISSI

m———Spécialiste des maladies
du Coeur et des Vaisseaux

Ancien Médecin Interne
des Hopitaux de Paris

* Holter tensionnel

« Holter rythmique

« Epreuve d'effort

» Echo-doppler
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

HYTACAND® 8mg/1 2,5mg, comprimé
HYTACAND® 16mg/1 2,5mg, comprimé

candésartan cilexetil/hydrochlorothiazide

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce * sivous avez déja eu une crise de goutte.
médicament car elle contient des informations importantes * si vous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et

pour vous. que vous éles traité(e) par un médicament contenant de
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la l'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

relire. ) ) ) e Si vous n'étes pas certain(e) que l'une de ces situations
* Sivous avez d autres questions, interroger votre médecin vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votre

ou volre pharmacien. pharmacien avant de prendre HYTACAND.

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

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,

Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de
prendre HYTACAND :

* sivous étes diabétique.

parlez-en a votre médecin oy votre pharmacien. * sivous avez des problémes cardiagues, hépatiques ou

Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. !

rénaux.
si vous avez récemment subi une transplantation rénale.

® Sl vous avez des vomissements. que vous avez

Que contient cette notice : m récemment eu des vomissements importants ou si vous
1. Qu'est-ce que HYTACAND‘.compnme et dans quel cas avez de la diarrhée.

est-il utilisé ? ) ! ) * sivous souffrez d'une maladie de la glande surrénale
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de appelée syndrome de Conn (ou auss; appelé

prendre HYTACAND®, comprimé2. | . hyperaldostéronisme primaire).
3. Comment prendre HYTAGAND » Comprimé ? * sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus

4. Quels sont les

5. Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE HYTACAND, com
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Le nom de votre médicament est H
pour traiter la pression artérielle élevée (hypertension

!l contient deux substances

LAY 7

effets indésirables éventuels 2 érythémateux disséming (LED)

si votre pression artérielle est basse.

si vous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.
s vous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

vous devez informer votre médecin s VOuUs pensez étre
(ou susceptible de devenir) enceinte.

HYTACAND est déconseillé en debut de grossesse, et ne

" e s .

YTAGAND. Il est utilisé

artérielle) chez les patients adultes doit pas étre pris si vous étes enceinte de plus de 3 mois,
e s 3 . car cela pourrait nuire gravement 4 votre enfant en cas
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