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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : .
= En cas de pr-él:héses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ‘

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles \
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com |

(o]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
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S-CITAP® 5mg, 10mg et 20mg

(Escitalopram oxalate)

Veuillez lire attentivement 1'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d’informations 4 votre médecin ou i votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
nocif.

Si 1'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou &
votre pharmacien.

1209002/02

1. Composition du médicament:

Escitalopram (sous forme escitalopram oxalate)..............5mg, 10mg ou 20mg
Mannitol, Cellulose microcristalline, Croscarmellose sodique, Amidon de mais,
Stéarate de magnésium, Opadry blanche, Eau purifiée q.5.p | comprimé

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité :

L'escitalopram est un antidépresseur/inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
(ISRS).

3. Forme et présentation

S-CITAP 5mg, comprimeés pelliculés. Boites de 20 et 30.
S-CITAP 10mg, comprimés pelliculés. Boites de 20, 30 et 60.
S-CITAP 20mg, comprimés pelliculés. Boites de 20 et 30.

4. Indications thérapeutiques :

* Traitement des épisodes dépressifs majeurs (caractérisés).
* Traitement du trouble panique avec ou sans agoraphobie.
* Traitement du trouble « anxiété sociale » (phobie sociale).
« Traitement du trouble anxiété généralisée.

* Traitement des troubles obsessionnels compulsifs.

5. Posologie :

POSOLOGIE

Respectez toujours strictement les consignes données par votre médecin. En cas de
doute, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Adultes

Dépression

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une
prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de
20 mg par jour.

Trouble panique

La posologie initiale de S-CITAP au cours de la premiére semaine de traitement est de
5 mg pfar jour en une prise, puis une augmentation 3 10 mg par jour est effectuée. La
posologie pourra étre encore augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de 20
mg par jour.

Trouble anxiété sociale

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une
prise. Votre médecin pourra diminuer la posologie 4 5 mg par jour ou l'augmenter
Jusqu'a un maximum de 20 mg par jour, selon votre réponse au traitement.

Trouble anxiété généralisée

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une
prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'd un maximum de
20 mg par jour.

Troubles obsessionnels compulsifs

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une
prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de

R

necessaire.

« §i vous avez une quantité de sodium dans le sang’
» Si vous avez'tendance & saigner ou 4 avoir des bl
« §i vous recevez un traitement par électrochocs.

« Si vous présentez une maladie coronarienne.

PY:133 DH 00

Veuillez noter

Certains patients maniaco-dépressifs peuvent dév
caractérise par des idées inhabituelles et rapideme
et une suractivité physique. Si vous ressentez cel
Des symptdmes tels qu'une agitation ou des ¢
tranquillement, peuvent aussi survenir durant les,
Informez immédiatement votre médecin si vous r¢ A
Idées suicidaires et aggravation de votre dépression ou ae votre trouble anxieux
Si vous souffrez de dépression et/ou de troubles anxieux, vous pouvez parfois avoir des
idées d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou de suicide. Ces manifestations
peuvent étre majorées au début d'un traiteme;
médicament n'agit pas tout de suite mais se
traitement,

Si vous avez des idées suicidaires ou d'auto-a
médecin ou allez directement & I'hopital.
Vous pouvez vous faire aider par un ami ou un |
dépressif ou que vous souffrez d'un trouble anx —
notice. Vous pouvez lui demander de vous signaser 8l pense que votre dépression ou
votre anxiété s'aggrave, ou s'il s'inquiéte d'un changement dans votre comportement.
Utilisation chez I'enfant et I'adolescent de moins de 18 ans

L'utilisation de S-CITAP est déconseillée chez les enfants et adolescents de moins de
18 ans. Néanmoins, il est possible que votre médecin décide de prescrire S-CITAP a
des patients de moins de 18 ans si il/elle décide que c'est dans I'intérét du patient. Le
patient devra faire l'objet d'une surveillance attentive pour détecter I'apparition de
comportements de type suicidaire (tentatives de suicide et idées suicidaires) et de type
hostile (principalement agressivité, comportement d'opposition et colére). Ces effets
indésirables ont été plus fréquemment observés au cours des études cliniques chez les
enfants et adolescents traités par antidépresseurs,

Vous devez informer votre médecin si I'un des symptomes énumérés ci-dessus apparait
ou s'aggrave lors de la prise de S-CITAP par un patient de moins de 18 ans.

9. Interactions médicamenteuses :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en i votre médecin,

Si vous prenez un des médicaments suivants, dites-le 4 votre médecin:

» "Inhibiteurs non sélectifs de la monoamine oxydase (IMAOs)", contenant comme
principes actifs: de la phénelzine, de l'iproniazide, de l'isocarboxazide, du nialamide et
de la tranylcypromine. Si vous avez pris un de ces médicaments, un délai de 14 jours
est nécessaire entre l'arrét de ces médicaments et le début du traitement par S-CITAP.
Aprés |'arrét de S-CITAP, un délai de 7 jours est nécessaire avant le début du traitement
par un de ces médicaments.

« "Inhibiteurs sélectifs réversibles de la MAO-A" contenant du moclobémide (utilisé
dans le traitement de la dépression).

* "Inhibiteurs irréversibles de la MAO-B", contenant de la sélégiline (utilisée dans le
traitement de la maladie de Parkinson). Ceux-ci augmentent le risque de survenue
d'effets indésirables N

« Le linézolide (un antibiotique).

« Le lithium (utilisé dans le traitement des troubles maniaco-dépressifs) et le
tryptophane.

* L'imipramine et la désipramine (tous deux utilisés dans le traitement de la
dépression).

* Le sumatriptan et médicaments similaires (utilisés dans le traitement de la migraine)
et le tramadol (utilisé contre les douleurs sévéres). Ceux-ci augmentent le risque de
survenue d'effets indésirables.

* La cimétidine et I'oméprazole (utilisés dans le traitement des ulcéres de l'estomac), la
fluvoxamine (antidépresseur) et la ticlopidine (utilisée pour réduire le risque d'attaque
cérébrale). Ceux-ci peuvent entrainer une augmentation des concentrations sanguines
en S-CITAP.

* Le millepertuis (Hypericum perforatum - une préparation a base de plantes utilisée
dans la dénression)



¢ Kalmaner

Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Valeriana officinalis L ( extrait sec)...........100 mg
Crataggus oxyacantha L (extrait sec)..........100 mg
Passiflora incamnata L (extant sec)............ 100 mg

Lavanda angustifolia (extrait sec).....

FORME ET PRESENTATIONS
Gélule
Boite de 15/ Boite de 30

PROPRIETES

Kalmaner contient des actifs d'origine végétale ayant prouvé leur efficacité

d’agitation, stress, nervosité et insomnies. U SUTTIRIE

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules trois fois par jour & avaler avec un grand verre
alimentation variée et équilibrée v

Ne pas dépasser la dose recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

dan

s les états

Laboratoires Devg

Afind’éviter d"éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin

ou & votre pharmacien tout traitement en cours,
Ne pas utiliser chez 'enfant moins de 12 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de 1'allaitement de toujuurs demander

I"avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit

A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET FRAIS.
GARDER HORS DE PORTEE DES ENFANTS

Autorisation ministére de la santé n° : DA201818053 ISDMP/20UCAV |

Pharmaceutique
dustreiie Ta Mol Casabianca

00063

Code : AC2
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hydroxo 5000

(Hydroxocobalamine base)

FORMULE ——
Hydroxocobalamine base ...........cccccererrereinnne, .-.5000pg
pour une ampoule injectable de 2 ml.

L'Hydroxocobalamine, d'action intense et (rolongée,
permet d'obtenir imprégnation et stockage tissuliire.

D'autre part, I'emploi de doses massives s'est réré€lé actif
dans le traitement de la plupart des syndromes algiques
séveres . ‘

INDICATIONS

Algies : névralgies faciales, algies radiculaires, algies
cervico-brachiales, etc.

et d'une fagon générale les syndromes algiques intenses.

POSOLOGIE

En moyenne : une ampoule par jour ou tous les deux jours.
Cette posologie peut étre portée a deux ampoules par jour
sur indication du médecin traitant.

PRESENTATION
Boite de 4 ampoules de 2 ml.
Voie parentérale |.M. - I. V.

F% 58DH50 l

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires Anphar Rolland
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