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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes-aux ordonnances,

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le< 6 Signature de I'adhéfent(e)
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Le traitement par bisoprolol dmt &tre instauré a faible dose et augmenté progresswemen'

Votre médecin décidera de 'augmentation de la dose a appliquer, en général selon le schéma suivant :

® 1,25 mg de bisoprolol une fois par jour pendant une semaine

* 2.5 mg de bisoprolol une fois par jour pendant une semaine

* 5ig de bisoprolol une fois par jour pendant quatre semaines

* 10 mg de bisopglol une fois par jour en traitement d'entretien (en continu)

La dose quotidienne maximale recommandée est de 10 mg de bisoprolol.

Selon votre tolérance au médicament, votre médecin pourra également dédider de prolonger I'intervalle entre les augmentations de la dose. Si votre état s'aggrave

ou si vous ne tolérez plus le mégicament, il pourra étre nécessaire de réduire 4 nouveau la dose ou d'interrompre Ie traitement. Chez certains patients, une dose

d'entretien inférieure 3 10 mg de bisoprolol peut étre suffisante. Votre médecin vous indiquera la marche 3 suivre.

Sivougdevez arréter totalement le traitement, votre médecin vous conseillera généralement de réduire progressivement la dose, faute de quoi votre état de santé pourrait se détériorer

Si vous avez pris plus de CARDENSIEL que vous n'auriez di :

Prévenez immédiatement votre médecin qui décidera des mesures & prendre,

Les symptdmes de surdosage peuvent étre un ralentissement du rythme cardiaque, des difficultés respiratoires séveres, des vertiges ou des tremblements (dus a

la baisse du taux de sucre dans le sang).

Si vous oubliez de prendre CARDENSIEL:

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié d? prendre. Prenez la dose habituelle le matin suivant

Si vous arrétez de prendre CARDENSIEL:

N'interrompezenaucun cas le traitement par CARDENSIEL si votre médecin ne vous a pas conseillé de le faire. Dansle cas contraire, vote état de santé pourrait se détériorer fortement.

Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, CARDENSIEL est susceptible d'avoir des effets ingésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet

Afin d'éviter les réactions graves, consultez un médecin immédiatement si un effet indésirable devient sévére, survient brusquement ou s'aggrave rapidement.

Les effets indésirables les plus graves sont ceux touchant les fonctions cardiaques :

* ralentissement du rythme cardiaque (plus de 1 personne sur 10)

* aggravation de I'insuffisance cardiaque [moins de 1 personne sur 10)

¢ rythme cardiaque lent ou irrégulier (moins de 1 personne sur 100)

Si vous avez des vertiges ou si vous vous sentez faible, ou encore si vous avez des difficultés a respirer, contactez votre médecin dés que possible.

Les autres effets indésirables sont répertoriés ci-dessous en fonction de leur frequence

Fréquent (moins de 1 personne sur 10) :

» fatigue, épuisement, vertiges, maux de téte, \

= sensation de refroidissement ou d'engourdissement dans les mains et les pieds |

® pression artérielle basse

e troubles gastro-intestinaux tels que nausées, vomissements, diarrhée ou constipation,

Peu fréquent (moins de 1 personne sur 100) :

® troubles du sommeil

* dépression

= vertiges lors du passage a la position debout

® géne respiratoire chez lés personnes ayant un asthme ou des problémes respiratoires chroniques

e faiblesse musculaire, crampes

Rare (moins de 1 personne sur 1000) :

® troubles de I'audition

* rhinite allergique \

® diminution de la sécrétion de larmes

* inflammation du foie pouvant causer un jaunissement de la peau ou du blanc des yeux

® résultats d'analyses anormaux

* réactions allergiques a type de démangeaisons, bouffées de chaleur, éruptions cutandes

* troubles de I'"érection

* cauchemars, hallucinations 11 3001 100859 : 3
® perte de connaissance Carder\SiE‘" 25mg
Trés rare (moins de 1 personne sur 10 000) Comprimes pelliculés sécables Bl
* jrritation et rougeur de I'eeil (conjonctivite) . 5070 DHS
* chute des cheveux co PPV: 50,70

.

apparition ou aggravation d'une affection cutanée squameuse (psoriasis) ; éruption psoriasiforme.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, veuillez en informer votre médecin ou pharmacien.
5. COMMENT CONSERVER CARDENSIEL ? \
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Ne pas utiliser aprés la date de péremption mentionnée sur la boite et sur les plaquettes thermoformées aprés la
ernier jour du mois.

N, 1,25mg, CARDENSIEL 2,5mg : A conserver @ une température ne dépassant pas + 25°C
SIEL 10mg : A conserver a une température ne dépassant pas +
étre Jetes au tout a Io:gour Ou avec les ordures mén




ouleurs dans le dos, douleurs dans les articulations et

ans les muscles.
\Vodifications du fonctionnement de votre foie, ¥
L,ompris inflammation du foie (népatite). Vous pouvez
ous sentir fatigué(e), présenter un ]aunissemem de
votre peau et du blanc de vos yeux ainsi que des
symptomes pseudo-grippaux.
Toux:
Nausées.
Modification des résultats des examens sanguins :

. Réduction de la quantité de sodium dans votre sang. Si

cette baisse est sévere, Vous pouvez vous sentir faible,
manguer d'énergie ou avoir des crampes musculaires.
gj l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarguez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

5. COMMENT CONSEFWER- ATACAND®, comprimé

Tenir hors de la poriée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser ATACAND®, comprimé sécable aprés la
date de péremption mentionnée sur la boite.

Pas de précautions particuliéres de conservation
Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout a

I'égout ou avec les ordures ménageres. Demandez & votre

pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments inutilisés.
Ces mesures permettront de protéger yenvironnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient ATACAND®, comprimé sécable ?
La substance active est:

ATACAND® 4 mg :
acartan cilexetil

Conditionneur et libérateur de lot :

Laboratoires AVARA REIMS PHE ACEUTICAL
SERVICES ¢

parc Industriel de la Pompelle,

Chemin de Vrilly,

Reims 51100, France

Liste 1

__Atacand 16mg :
N° AMM Maroc * 40/16 DMP/21/NBQ
N°AMM Tunisie : 5103076

Atacand 8mq :
N°AMM Maroc - 139/16 DMP/21/NRQ
N° AMM Tunisie 5103075

Atacand 4mg :
N° AMM Maroc - 138/16 DMP/21/NRQ
N°AMM Tunisie : 5103074

Date d’approbation de la notice

La derniére date & laquelle cette notice a été approuy
est le 27 Septembre 2012.

Informations Internet

Des informations détaillées sur ce médicament sont
disponibles sur le site Internet de rAnsm (France).
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