RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seéances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Ciprofioxacine (DCI) ..........ccc.... arnens
Sous forme chlorhydrate monohydraté
Excipients q.s

FORMES ET PRESENTATIONS

- Catex 250 mg :

-

Comprimés pelliculés . étuis de 10 et 20 comprimés
« Catex 500 mg : )
Comprimés pelliculés . étuis de 10 et 20 comprimés

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antibiotique de la famille des fluoroquinolones.

NOM ET ADRESSE DE L’'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC-PHAR
Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N°322 (ex R.S 111) Km 12.40

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Catex est indiqué dans le traitement des infections provoquées par
Ciprofloxacine.
En ambulatoire
* Traitement de |'urétrite gonococcique chez I'homme,
* Infections urinaires basses et hautes compliquées (y compris prostatites)
* Infections intestinales,
* Traitement de relais des infections ostéoarticulaires,
* Suppurations bronchiques, notamment quand un bacille Gram- est SuUSpevIE a1 BAvEw-. fections pneumo-
cocciques) :

- chez le sujet a risque (éthylique et tabagique chronique, sujet de plus de 65 ans, immunodéprimé),

- chez le bronchitique chronique lors de poussées itératives,

- chez le patient atteint de mucoviscidose.
* Traitement des infections ORL : sinusites chroniques, poussées de surinfection des otites chroniques et des cavités
d'évidement, préparations préopératoires d'otites chroniques ostéitiques ou cholestéatomateuses, traitement de relais
des otites malignes externes.
En secteur hospitalier
Dans les infections sévéres a bacilles Gram- et & staphylocogues sensibles dans les manifestations :
* Respiratoires,

* ORL,

* Rénales et urogénitales, y compris prostatiques, pelviennes et gynécologiques,
= Osseuses et articulaires,

= Intestinales et hépatobiliaires,

* Cutanées

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Hypersensibilité a la Ciprofloxacine ou & un produit de la famille des quinolones

* Antécédents de tendinopathie avec une fluoroquinolone.

* Chez I'enfant jusqu’a la fin de la période de croissance.

* Chez la femme enceinte ou allaitante.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

* Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnements ultraviolets pendant le traitement en raison du risque de photosen-
o sibilisation.
E * Les tendinites, rarement observées, peuvent parfois conduire & une rupture touchant plus particuliérement le tendon
g d'Achille, pour laquelle la corticothérapie au long cours semble étre un facteur favorisant. L’apparition de signes de
@ tendinite demande donc un arrét du traitement.
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Composition : = 3_1 |
- Comprimés & 250 mg "Eﬂ'mﬁ\ e, = N - o wu:wmn::m
Excipient -
- Comprimés a 500 mg Métronidi =
Excipienti® 1 1

- Ovules & 500 mg

Indications et posologle :
- Amibiase : pendant 7 jours.

* Adultes : 1,50 g par jour en 3 prises.
40mg /Kg/jouren3

* Enfants :30a
- Lambliase : pendant 5 jours.
* Adultes : 0,750 g & 1 g par jour.

*Enfants :de 24 5ans : 250 mgf (1 &
de5a10ans:375mg/ (1 ct
de 10 & 15 ans : 500 mg/j (2 compi

- Trichomonase :

'C:heztu!emma(LJerﬂasualvagjnitesah-k:hunu:ma'_.s):za;getanuzmumule{;1 - g
mixte de 10 jours comprenant 500 mg par jour par voie oraie en prises et 1 ovule par jour.
Ihmm(urémmamrmnas):zgmumseuhpﬁsauusmwparwiaoralssnewbeeperﬁam1Ujoufs,

* Chez

- Infe germes s
* Adultes : 1 g a 1,5 g par jour.

* Enfants : 20 & 30 mg / Kg / jour.
- Chimioprophylaxie chirurgicale :

10-23
39 DH 90

- 4427

Liste 1
Uniquement sur ordonnance
AMM : 64 DMP/21/NRQ

les doses prescrites

PPV

UT. AV

LOT

Sat

* Adultes : 500 mg toutes les 8 heures et ceci 48 heures avant I'intervention.

* Enfants : 20 & 30 mg / Kg / jour.

PSS L ouw Y)Y
Le partenaire doit &tre traité.

Pharmaceutiques Pharma 5
gwn-m LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
2

- Vaginites :
500 myg 2 fois par jour pendant 7 jours, un traiternent local (1ovule / jour) peut &tre associé au traitement par voie orale.
i & ity

Contre-indications :

Hyp bilté aux imidazolé

Précautions d'emploi :

- Pandant le premier trimestre de la grossesse et au cours de la période de lactation, il est conseillé, par mesure de
prud d'éviter I' ion orale de métronidazole.

- Eviter les. alcoolisées pendant la durée du 8
Effets indésirables :

"Smms nia dinrrha, "
:L;m,“ anéomuqueux ; urticaire, bouffées prurit;
- Céphalées, vertiges;

- Leucopénies.

Formes et présentations :

Comprimés dosés a 250 mg Boite de 20.
Comprimés dosés 4 500 mg Boite de 20.

Ovules dosés a 500 mg Boite de 10.
Conservation :

- Ovules : Aconserver a une température ne dépassant pas 25 °C.

i s

u-aumuuk
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Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
21, Rue des Asphodéles - Casablanca

A20021 Fleximat



l ¢ MUXOL® 0.3%
’ Sol®ion buvable en flacons de 125 ml et 250 ml #
(Chlorhydrate d'Ambroxol)

Veuillez lire attentivenient intégralité de cette notice avant de prendre ce médir="
Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

Si vous avez toute autre question, si vou= = e pharmacien.
Ce médicament vous a élg - symplomes
identiques, cela pourrait lul ) /

Si l'un des effets indésirably
parlez-en & votre médecin ¢
1.cowposmonoumenk ~ ppV (DH) -

vy lw:m broxol 0.300
Chiorhydrate d'Ambroxol ....... o = ke 0
Quantite LOTN"* .

Yotice,

int & Amb
Excipients : Glycérol, Sorbitol,  * Acétate de
furfuryle, acétate de isoamyle, 8 T AV.:
ddla-dé“%:?:mno eugenol, pips - ..wmr)mumuumomhywm
Excipbnuhﬂdmtoim ' Sorb ,_......-uarrémyleomepmpyie

2- CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE DACTIVITE
MUCOLYTIQU v @

QUES.
(R SYSTEME RESPIRATOIRE). M U )LO

3 INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de |'ag ttions bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopathies \
Ce médicament est expectorant. |l facilite 'évacuation par k \\\\\\\\

4- POSOLOGIE

* Chez I'adulte :

Posologie usuelle : 1 cuillére a soupe matin et soir.
* Chez I'enfant :
Plus de § ans ; 1 cuillére  café trois fois par jour ;

24 5ans : % cuillére & café trois fois par jour.

Mode d'administration

Voie orale

Fréquence d'administration

Les prises seront espacées 4 intervalle régulier.

Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas 8 & 10 jours sans avis médical.

5- CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais MUXOL, solution buvable :

- si vous étes allergique (hypersensible) a la substance active ou & 'un des autres composants contenus dans ce médicament ;
- Ne donnez pas MUXOL & votre enfant de moins de 2 ans.

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1 000

Reéaction d'hypersensibilit ;

Eruption cutanée, urticaire,

Fréquence indéterminée ; ne peut étre estimée sur la base des données disponibles :

Réactions anaphylactiques, dont choc anaphylactique, angio-cedéme (gonflement rapide de la peau, du tissu sous-cutané, de la
muqueuse ou du tissu sous-muqueux) et prunt ;

Réactions culanées sévéres (dont érytheme polymorphe, syndrome de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustulose

e .,.,aue-;.L..u

g
Trouble digestifs mineurs a type de nausées, ments, brilure d Ilest llé dans ce cas de diminuer la
posologie.
Maux de téte, vertige.




FORME ET PRESENTATION :

Poudre pour solution orale : boite de 10 sachets.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient ;

cmm... ine maléate. 4 mg
Phénylephring ChIOMYARALE.............cuuwsusisesnrssessissseccsesscesiiins 6mg
Salicylamide. 200 mg
Paracétamol.... 400 mg
Caféine. 30 mg
Vitamine C. 300 mg
Excipients q.5.p. 10g
Excipients 4 effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de I'activité de ses principaux

composants :

- La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.
- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contritiue 4 la
décongestion et & la libération des voles respiratoires.
- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant qu'antalgique et
antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue I'effet sédatif et la somnolence
liés 4 la chlorphénamine.

-La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide 2 la défense de l'organisme et contribue
avec la caféine & un état de bien-étre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le fraitement symptomatique des :

Etats grippaux : rhume, congestion nasale, catarrhe nasal et dtemuement.

Etats fébriles : fibvre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
de favoriser la survenue d’AVC, en raison de I'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- Dlinsuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibiité & 'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- D'insuffisance hépatocellulaire ;

- Dinsuffisance rénale ;

- D'uicére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives lides & la prise de I'acide acétylsalicylique
etiou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

- Au troisieme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS SECONDAIR - -
Peu fréquent - sensatic ~ «
Rarement : éruptions¢ =
SIGNALERAVOTRE “ ™ N TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENAN ' JANS CETTE NOTICE.
MISES EN GARDEE
Réservé uniquement ¢
Pour éviter un risque dé stamol et du salicylamide
dans la composition d
Chez 'adulte de plus | imol ne doit pas excéder
4 g par jour.
En cas d'ulaéra_ gastra 4 traitement anticoagulant
associé, de traitement de diabéte, dinsuffisance
rénale, une surveillamy vaid,
Pendant la durée de b féconseillée.
Ce médicament contient | est déconseillée chez les
patients présentant une i frome de malabsorption du
glucose et du galactose g 1se.
Tenir compte dans la ration iccharose (8 g par sachet).
Il est inutile et potentiellemo re eux deux médicaments
contenant des
EN CAS DE DOUTE NE PAS| E VIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACI ——

¥ °8:-.=.":-_'§ £
GROSSESSE ETALLATEMR ~ o=—=1
Rinomicine® est déconseillé ci . Oéﬁ T aitante. Toutefois en cas
:;; surveiﬁa:; ZL”" n'ilédedn' L %‘*’”————- % i
D'UNE FAGON GENERALE, ! U===  ELAGROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOLi % | DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMAC\EPj - iDICAMENT.
POSOLOGIE ET MODE D'EMD -
Voie orale.

Réservé uniquement a 'adulte.

Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet

toutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachels par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire

immédiatement.

La posologie maximale journaliére ne doit pas étre dépassée. E
:

DUREE DU TRAITEMENT
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours.

CONSERVATION :

A conserver & une température inférieure 3 25°C et & 'abri de Ihumidité.

Ne pas dépasser la date de paremption figurant sur le conditionnement exlérieur.
Ne pas laisser & la portée des enfants.

: £ Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
21, Rue des Asphodéles - Casablanca
L.



Curtec®

Ceétirizine

10 mg
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COMPOSITION : P
Cétirizine (DCI) Dichlorhydrate .. s 10 M) O — a P
Excipients 8.p. 1 comprim O Em—— X o
. c——
= — g’ 2
FORME PHARMACEUTIQUE o=
Comprimé pelliculé sécable. —
P pel () I— % O

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

)

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

\

UL

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMEN1 .
Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'o} v, o
substances telles que I'histamine libérées dans l'org &}
Il est préconisé :

Chez l'adulte pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des fo

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez I'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptémes
- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foin:
- de l'urticaire.

(&%)

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou % comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique a I'un des composants de CURTEC, a I'hydroxyzine, a la
lévocétirizine ou a I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans.
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DANS QUEL(S) CAS UTILISI

Ce médicament, modificateur

respiratoire récente avec difficu o
Il est également utilisé pour trai |
intervention chirurgicale.

ATTENTION |
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a iun des
constituants notamment & la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de réaction allergique, le traitement doit tre arrété immédiatement et définitivement.

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fievre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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Veuillez lire attentivement ‘cette notice avant de

prendre ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette notice

ou par votre médecin ou votre pharmacien. Gardez cette

notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

= Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'appligue aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice.

+ Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vaus sentez
moins bien aprés quelques jours.

* si vous étes allergique a la drotavérine ou a l'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans
la rubrique informations supplémentaires), 4

» si vous souffrez d'insuffisance hépatique, rénale ou cardiaque
sévere,

« chez I'enfant 4gé de moins de 12 ans.

Faites attention avec No-Spa forte comprimé :

Adressez-vous a votre médecrn ou a votre pharmacien avant de
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lévodopa riirmnue I'effet antiparkinsonien de cette derniére, ce
qui peut aggraver les phénomeénes de rigidité et les
tremblements.

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

1. QU'EST-CE QUE NO-SPA FORTE COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

No-Spa forte comprimé est un antispasmodigue. Il est utilisé

dans le traitement des affections suivantes :

= Spasmes des muscles lisses dans des affections des voies
biliaires : calcul biliaire, inflammation de la vésicule biliaire
ou des voies biliaires.

= Spasmes des muscles lisses des voies urinaires : calcul
urinaire (rein, urétre), inflammation du bassinet,
inflammation de la vessie, spasme de la vessie.

» Traitement d’appoint des troubles suivants ;

— Spasmes des muscles lisses du systéme digestif : ulcére
gastro-duodénal, inflammation de la muqueuse gastrique,
spasme du cardia et du pylore, inflammation de l'intestin
gréle et du cdlon, constipation spasmodique et
météorisme lié au syndrome du cdlon irritable (anomalie
du fonctionnement du tube digestif).

— Certains maux de téte (céphalées de tension)

— Affections gynécologiques : régles douloureuses ou
crampes menstruelles.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE NO-SPA FORTE COMPRIME ?
Ne prenez jamais No-Spa forte comprimé :

G : Les études menées chez I'animal et chez I'homme
n'ont montré aucun effet toxique vis--vis du feetus ou de la
meére en cas d'utilisation pendant la grossesse. Cependant, ce
médicament doit étre prescrit avec précaution et nécessite un
avis médical chez la femme enceinte.

Allaitement : En I'absence de données cliniques suffisantes,
I'utilisation de ce médicament est déconseillée durant
I'allaitement.

Fertilité : Aucune donnée n'est disponible concernant les effets
sur la fertilité.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
L'administration de No-Spa forte comprimé a la posologie |
habituelle n'a pas d'effet sur I'aptitude a conduire des véhicules
et 3 utiliser des machines, Cependant, en cas d'apparition de |
vertiges suivant une prise de No-Spa forte comprimé, les 1
activités dangereuses, ainsi que la conduite de véhicules et |
|'utilisation de machines, sont a éviter.

Informations importantes concernant certains composants
de No-Spa forte comprimé

Si votre médecin vous a prévenu que vous présentez une
intolérance a certains sucres, contactez votre médecin avant de
prendre ce médicament.

3. COMMENT PRENDRE NO-SPA FORTE COMPRIME ?

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant



' ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable \
: ZYRTEC® 10 mg/m, solution buvable en gouttes
ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon
Dichlorhydrate de cétirizine
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. g & 3
O vous evesz touls mitre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 votre médecin ou a votre pha “E 8 Q‘
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2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
3, COMMENT PRENDRE ZYRTEC ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? S N S
5. COMMENT CONSERVER ZYRTEC 7 i
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC
ZYRTEC est un médicament antihistaminique utilisé dans le traitement de lallergie.

ZYRTEC solution buvable en gouttes et Zyrtec solution buvable en flacon sont indiqués chez l'at
ZYRTEGC comprimé est indiqué chez 'adulte et l'enfant & partir de 6 ans I//I/I/
saisonniére ou perannuelle /III//

Pour le traitement des symptdmes nasaux et oculaires de la rhinite allergique
Pour le traitement des symptomes de l'urticaire

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC 7

Ne prenez jamais ZYRTEC
Si vous avez une maladie grave des reins
Si vous étes allergique au dichlorhydrate de cetinzine
SUPPLEMENTAIRES), & 'hydroxyzine ou aux dérives de

(insuffisance rénale sévére avec une clairance de la créatinine inférieure & 10 mi/min)
ou & l'un des autres composants contenus dans ce meédicament {voir rubrique B INFORMATIONS
la pipérazine (substances actives apparentées contenues dans d'autres médicaments).

Faites attention avec ZYRTEC
Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseil & votre médecin ; si nécessaire, vous devrez prendre une dose inférieure. La posologie adaptée sera

déterminée par votre médecin
Si vous étes épileptique ou si vous présentez des risques de convulsions, demandez conseil 3 votre médecin
|l n'a pas été observeé d'interaction spécifique entre |a cétirizine utiisée aux doses recommandées et 'alcool (jusqu'a la concentration sanguine d'alcool de 0.5 pour

mille (g/) correspondant & un verre de vin).
Toutefols, aucune donnée n'est disponible lors de la prise de doses plus importantes de cétirizine et d'alcool, Par conséquent, comme avec tout autre antihistaminique,
il est recommandé d'éviter la prise d'alcool avec ZYRTEC

il convient d'arréter de prendre ce médicament au moins 3 jours avant leur

Si vous devez subir des tests pour le diagnostic de l'allergie (test cutané par exemple),

r il peut en modifier les résultats, Demandez 4 votre médecin ce qu'il convient de faire avant la réalisation des tests pour le diagnostic de l'allergie.

réalisation cai

Prise d’autres médicaments
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez pris récemment ou pourriez prendre tout autre medicament

Aliments et boissons
L'absorption de la cétirizine contenue dans ZYRTEC n'est pas modifiée par la prise concomitante d'aliments

Grossesse et allaitement
Si vous 8tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou si vous envisagez une grossesse, demandez conseil 4 votre médecin ou a volre
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