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ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ANXIOLYTIQUES.

Ce médicament est apparenté aux banzodfazéplnas

Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété

lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants, ou en

prévention et/ou traitement des manifestations liées & un

sevrage alcoolique.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TEMESTA 2,5 mg, comprimé

sécable ?
Ne prenez jamais TEMESTA 2,5 mg, comprimé sécable
dans les cas suivants : - allergie connue a cette classe de
produits ou & |'un des composants du médicament, -
insuffisance respiratoire grave, « syndrome d'apnée du
sommeil (pauses respiratoires pendant le sommeil), «
insuffisance hépatique grave, - myasthénie (maladie
caractérisée par une tendance excessive a la fatigue
musculaire).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
Faites attention avec TEMESTA 2,5 mg, comprimé
sécable

: Si une perte d'efficacité survient

1 répétée du médi t, n‘augmentez pas

lors de I'utili
la dose.
Risque de DEPENDANCE : ce traitement peut entrainer,
surtout en cas d'utilisation prolongée, un état de dépendance
physique et psychique. Divers facteurs semblent favoriser la
survenue de la dépendance : + durée du traitement, + dose, *
antécédents d'autres dépendances médicamenteuses ou
non, y compris alcoolique.

La dépendance peut survenir méme en |'absence de ces
facteurs favorisants.

Pour plus d'information, parlez-en & votre médecin ou &
votre pharmacien.

Arréter BRUTALEMENT ce traitement peut provoquer
l'apparition d'un phénoméne de SEVRAGE. Celui-ci se
caractérise par |'apparition, en quelques heures ou en
qua%ques jours, de signes tels que anxiété importante,

ir , douleurs mt laires, mais on peut observer
éga]ement une agitation, une irritabilité, des maux de téte, un

engourdi ou des pi its des extrémités, une
sensibilité anormale au bnut a la lumiére ou aux contacts
physiques, etc...

Les modalités de I'arrét du traitement doivent étre
définies avec votre médecin.

La diminution trées PROGRESSIVE des doses et
l'espacement des prises représentent la meilleure prévention

.« wa 1mse en route du traitement.

Des tmubles de mémoire ainsi que des altérations des
fonctions psychomotrices sont susceptibles d'apparaitre
dans les heures qui suivent la prise du médicament.

Chez certains sujets, ce médicament peut provoguer dgs
réactions contraires a l'effet recherché : insomnie,
cauchemars, agitation, nervosité, euphorie ou irritabilite,
tension, modifications de la conscience, voire des
comportements potentiellement dangereux (agressivité
envers soi-méme ou son entourage, ainsi que des troubles
du comporlemﬂnt et des actes autumahques)
Si une ou plusi de ces réacti sur
contactez le plus rapid votre
Les benzodiazépines et pmduﬁs apparentés doivent étre
utilisés avec prudence chez le sujet 4gé, en raison du risque
de somnolence et/ou de relachement musculaire qui peuver
favoriser les chutes, avec des conséquences souvenl grave
dans cette population.

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doil
pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de
malabsorption du glucose ou du galactose ou de déficit en
lactase (maiadnes métaboliques rares).

: Ce traitement médicamenteux ne
peut & lui seul résoudre les difficultés liées a une anxiété. |I
convient de demander conseil & votre médecin. |l vous
indiquera les conduites pouvant aider 2 la lutte contre
anxiété.

La prise de ce médicament nécessite un suivi médical
renforcé notamment en cas d'insuffisance rénale, de malad
chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire
Ce médicament ne traite pas la dépression. Chez le sujet
présentant une dépression, il ne doit pas étre utilisé seul car
laisserait la dépression évoluer pour son propre comple avec
persistance ou majoration du risque suicidaire.

La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la
durée du traitement.

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

Prise ou utilisation d'autres médicaments : Si vous
prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y
compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-e
a votre médecin ou & votre pharmacien.

Grossesse : Ce médicament ne sera utilisé pendant la
grossesse que sur les conseils de votre médecin. Si vous
découvrez que vous étes enceinte, consultez votre médecir
lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre le
traitement.

Allaitement : Ce médicament passe dans le lait maternel :
en conséquence, |'allaitement est déconseillé.

Demandez conseil a votre médecin ou & votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.
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MEDIZAPIN® 2,5mg, 5mg, 7,5mg et 1C

,Oianzapine »

1209000

COMPOSITION : . _ - 419
Medizapin 2,5 — MedizapinS Medi : ;
[6] i 25mg _ Smg — 15mg wmg
Excipients communs Lactose, Hvd.rmvpmpvlcelluluw fa:blcmem ﬂubsutut‘e Hydmxypmp\ Icellulose, Cellulose microcristalline,
Stéarate de magnésium, Hydroxypropylméthylcellulose, Talc, Propyiéne glycol, Eau purifi¢e
Autres excipients | Oxyde de fer jaune T Dioxyde de titane Dioxyde de titane .Et;;ydc detitoe |
| Onxyde de fer rouge Onxyde de fer jaune |
=== — e L e -
Compnmé\ pclllculb « NON SECABLES » 4 2.5 mg, boite de 10 et boite de 30 'S

Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 7,5 mg boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 10 mg, boite de 10 et boite de 30

DIZAPIN est un ag:nl nnllpi_nlmm{ur indiqué dans le
* Traitement de la schizophrénie.
« Traitement des épisodes maniaques modérés & sévires.
« Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déja répondu au traitement par I'olanzapine lors d'un épisode maniaque.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :
* Schizophrénic : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour.
« Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une seule prise en monothérapie ou 10 mg par jour en association.
« Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologic journaliére peut étre adaptée en fonction de I'état clinique du patient entre 5 et 20 mg par jour
= Insuffisants rénaux et'ou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
* Patients dgés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit étre envisagée chez les patients dgés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient.

CONTRE INDICATIONS :
+ Hypersensibilité a I'olanzapine ou & I'un des excipients,
« Patients présentant un risque connu de glaucome & angle fermé,
* Enfants et adolescents de moins de 18 ans,

* Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOIL :

« Une surveillance clinique appropriée cst recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favoriser le développement
d'un diabete.

* Lors de I'arrét du traitement 1 par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisagée.

* La prudence est rec ‘e Jors de la p P de MEDIZAPIN chez des patients présentant des symptdmes dhypertrophic prostatique, d'iléus paralytique ou de
toute autre pathologie en rapport avec le sys(imc cholinergique
« L'administration de MEDIZAPIN & des patients parkinsoniens atteints de psychoses médi (agonistes dop giques) n'est pas dé

« Lors d'un traitement antipsychotique, |'amélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusicurs semaines, Les patients doivent étre étroitement
surveillés pendant cette période.

« En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou
de déficit en lactase.

+ La prudence s'impose chez les patients présenuml une élémmn d::. ALAT et/ou des ASAT, chez les patients présentant dea signes et de: svmplmn.n évocateurs d'une
atteinte hépatique, chez les patients atteints d'une insuffi preé-t et chez les patients traités par des
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DEROXAr

Paroxétine (sous forme de comprimé pelliculé
chlorhydrate de paroxétine m P sécal?le
hémihydraté)

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations

importantes pour vous.

e Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

e Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

¢ (Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur
€tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

» Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrigue 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable et dans quels cas est-il utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?
Comment prendre DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

S B e 1 b

1. QU'EST-CE QUE DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILIS, |

DE ROX&T

Paroxétine comprimé pelliculé
sécable

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. '

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a eté personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrigue 4.

Que contient cette notice ?
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Qu'est-ce que DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?
Comment prendre DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : antidépresseur - Inhibiteur sélectif de la recapture de |3 sérotos o it



