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1 o mg LOT:J1298

COMPOSITION :
Cétirizine (DCI) chhlorhydrate
Excipients .. .

..10mg

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans l'organisme au cours de I'allergie).
Il est préconisé :

Chez l'adulte pour traiter les symptomes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. thume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez I'enfant de 6 a 12 ans pour traiter les symptdmes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- 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 4 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 & I'un des composants de CURTEC, a I'hydroxyzine, 4 la
lévocétirizine ou a I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans.
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Lot lactose, acétophtalate de

| mane, poloxameére 188.
fobé gastro-résistant
unité correspond au nombre de g de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)

en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
 ENZYMOTHERAPIE 2 visée anticedémateuse et fluidifiante
' M : Systdme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

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

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue & I'un des
constituants notamment a |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 immeédiatemnent et définitivemnent. |
Un avis médical est nécessaire :

- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- i vous &tes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours &tre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné & 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
QU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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