RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR | v MUPRAS Déclaration de Maladie

<:(I_D Mutuelle de Prévoyance ? ,‘j <0 A
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g idRﬁ;tl‘lOR:rsﬁlﬁlS: 9 VK I —

Conditions générales : ‘ 1 . . :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné O Malad'?: " " [:d)hDen::?I]r‘e () Optique () Autres
adre r‘eser\re al'adhérent (e

Matricule :.... j [11 ...............................

O Actif Ej Pensionné(e)

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

] multiples, pa ie or 3, B5es i 358t : S ainsi o ‘f"‘ 1 =
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi 8 Nom & Prénom -.....J. (“L, ) ll\/
. - he g ]
PR R ACS e':ﬁectues o s ; 3 . S Date de narssarwce 3 ( /‘l =X (*/(J .{.?..l.,z ...............................................
» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de =] ( ' k """"""""" PR aka
. - ot ) - 5 ] /
S0INs. S Adresse . }' ............... L L M. (AN (‘h WRAMLDD \l"\ L 1(_ y j i "_ ,,,,,
- Te)
Pharmacie : = f— .
cle :: Ca aalanda.... j fu L ¥ T
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. +

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle Q @
Optique : Date de consultation : ‘2 A AQ ‘Q_.‘B
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Nom et prénom du malade Q... 00
Rééd tion : ’ .
Bcans Lien de parenté : Luis éme —— Conjoint (O Enfant
p 0 I

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nature de la maladie:. S { i ﬂ{_\ ..... ol

Affection longue dur‘ee ou.chironique : D ALD D ALC”  Pathologie

rééducations.

= Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident pr‘eglser‘ Iis cauées et. crrccnstances ..... T T ——
\

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurart uh-earactre conﬁﬁvnuel gommuniquer \bs renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuele. 5

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. o BT
J'atteste sur 'honneundexeetitude™dES renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

obligatoire avant le début de traitement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

FAIL A & oveeieeeeeeeeeneesee e e e eceees La3 oo Hissiiivsie N
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) :
par an.
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'agard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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. Zetalax ove

microlavement

Zetalax om*® Microlavement s'utilise en cas de constipation.

La constipation consiste en |'altération du rythme normal d'évacuation;
elle peut étre liée a des facteurs comme un changement du style de vie,
des habitudes alimentaires, etc.

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin.

Zetalax om*®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.

Les ingrédients contenus dans le microlavement garantissent le
ramollissement et la lubrification de la masse fécale, ce qui permet
ensuite une expulsion rapide et aisée des matiéres fécales.

Zetalax pm® Microlavement ne contient pas de substances actives au
niveau pharmacologique et son action est exclusivement mécanique.
La présence d'extraits végétaux a action émolliente atténue I'effet irritant
de |2 glycérine au niveau du rectum, ce qui rend son introduction phus aisée.

Zetalax om® Microlavement ne doit pas étre utilisé en cas de douleur
abdominale aigué, nausée, vomissement, obstruction intestinale,
saignement rectal d'origine inconnue, grave état de déshydratation,
rectocolite hémorragique et inflammation hémorroidale.

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité aux ingrédients contenus dans le
produit.

Avant d'utiliser le produit, demander conseil au médecin ou au pharmacien.

ZETA-NOT-1

MEDIPRO

PHARMA

e ——,
PPC : 84,50 DH
- .
-'_-—-‘
4 | PPC:8450pH
® Quvrir l'emballage. . —
e Enlever le bouchon du microlavement et! PPC - 84,50 DH ’

goutte du produit. e ,

o Introduire délicatement la canule dans le ra.m.... e preesst 1T Wwe,
e Appuyer a fond sur le microlavement.

e Extraire la canule sans relacher la pression sur le tube, pour ne pas
aspirer a nouveau le liquide.

Il est conseillé d'appliquer un ou deux microlavements par jour.

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 12 ans.
Suivre attentivement le mode d'emploi.
Conserver hors de portée des enfants.

08/05/2011
Dispositif médical classe 1.
Autorisation ministére de la santé n°: 860/16116/2016/ DMP/20/DM

Fabricant Importé au Maroc par:

Zeta Farmaceutici S.p.A.  Laboratoires IRCOS

Via Galvani, 10 N°109 Q. sidi ghanem

Sandrigo (VI) 40000 MARRAKECH

ALY Distribué au Maroc par :
MEDIPRO PHARMA

Borj El yacout, Bd Rahal El Meskini.
20120. Casablanca.
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ZEPAM® 6 mg N
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P g ——n dler Cofte NOGLE avarN O i Rie. e 1 - -
si autre question, si d demandez pl
vous avez toute , si vous avez un : )
ol votre pharrhacien. PPV:34DHTO
Ce médicament vous & été personnellement prescrit. Ne le donnez -
on cas do sey‘t'nm :da;llqu.;ns. cela pourralt lui étre nocif. PER:09/26
'un es devient grave i ! sl
l8s siral OU 8l VOUS remarquez | LoT: "z’_s-ﬂ

dans cetle notice, parlez-en 4 votre ou & voire pharmacie:
Composition :
Bromazépam (SD?,I; : 6 mg par cofmprimé-batonnel quadriséc
Excipients : Q.S P 1 comprimé

Excipient 4 effet

notoire : lactose. S—
Fo:rﬁhmmﬂqu- :
ZEl comprimé-batonnet quadrisécable (blanc); boite de 30

D e A ST ey

n; ue 5 Nz nes. -

il ::t :{I‘Ii:af:lame lrai?a;ean?‘tlla l'anxiété mrs::e?:elle-d s'acor PER:09/26
LOT: M2954

Attention |
a) Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament?
médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

|

P

s lité ipe actif ou & I'un des autres conslituants. - -
-Hypamansiu Bupﬂnupe' _uuwun ot drivoree e atteate—————t
- Myasthénie.

- Insuffisance respiratoire.

- Syndrome d'apnée du sommeil. PPV:34DH70

b) Posologie usuelle PER:09/26

CE:'P::Zthqdu? mumdr:mlde i L, | sologie quotidi 2
"adulte, en début de traitement, la po! q ienne .
1 comprimé-batonnet, réparti ITeplus souvent de la maniére sui LOT: M2954
* 1/4 de comprimé-batonnet le matin (1.5 mg),
* 1/4 de comprimé-batonnet & midi (1,5 mgﬂ.;,°
+ 1/2 comprimé-batonnet le soir (3 mg). —-
Elle doit ensuite &tre adaptée individur:%mmnl en fonction de k
Lap peut étre aug ée jusqu'a 3 comprimés par jot o ¥,
Le comprimé n'est pas une forme adaptée 4 l'enfant de moins d PPV:-S‘“?,D |
Enfant, sujet 4gé, insuffisant rénal ou hépatique : il es! recomm PER: 0 o X
par exemple la moitié de la posologie moyenne peut étre suffi e WI

S —

c) Mode et vole d’administration Lor: M2954
Voie orale. Les comprimés doivent étre avalés avec un peu d

d) Fréqs ot t auquel édi t doit étre i

Les prises devront dtre réguliérement réparties dans la joumée.

©) Durée du traitement

Ne pas dép 12 ines de trait Wt sans avis médical.

Le traitement doit étre aussi bref que possible.
Lindication sera réévaluée réguliérement, surtout en l'absence de symptomes.
Effets non souhaités et génants :
Comme tout pi actif, ce mé peut, chez certaines personnes, entrainer des
effets plus ou moins génants :
Trous de mémoire, sensation d'ivresse, somnolence en particulier chez la personne Agée,
ralentissement des idées, sensation de fatigue musculaire, baisse de la libido, éruption cutanée,
troubles du comportement.
Exceptionnellement:
- réactions paradoxales avec augmentation de I'anxiété, agitation, agressivité, confusion des
idées, hallucinations;
- amnésie antérograde.
Ces troubles né i I'arrét du trait .

gePsriuuﬂonl d'emploi

précautions sont nécessaires en cas de myasthénie.
Utilisé seul, ce médicament n'est pas adapté au des états dép ;
Une prise prolongée ou des doses imp de ce médi favori: une dépendance.
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VELAXOR'LP

Elle contient des informations infportantes sur votre traitement.

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
&mamdmmsmmzmm demandez plus d'informations a |

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) TION
VELAXOR® LP
b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
; ! Par gélule
\ (ochH Al g
quivalent en Veniah hiorhy Y. 4243 mg
Venlataxine (acn e
o Y um m

i an-gunsmo Lauryl
Mlhdemm Mum Eudragit E 125.

vous a é1é prescrit. Ne le donnez jamais &
wummumm PPY 79DH80
‘Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
x _—

traitement) au mol
dintensité modérée
Utilisation chez I

PPY 79DH80

'“N

PPV T90H8O

terme chez l'enfant et |
c) PRECAUTIONS D'

UTILISER CE MEDICAMENT

« Chez les patients épilepti

a e ———————
+ Chez les patients & pression Tntradculaire élevée ou a risque de
glwmemimm.
« En cas de virage maniaque franc,
+ Le risque de saignement cutané ou mugueux peut étre
lors d'un par la
. Chazleepulmhhypmemuanuaneumsmwdopamm
nsuffisance dinsuffisance

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

Gélule a libération prolongée.

d) PRESENTATIONS maturation et le
+ Gélule dosée & 37.5 mg : Boite de 30.

+ Gélule dosée a 75 mg : Bofte de 30.

e) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la recaplure de la
et de la noradrénaline.
=

MWW(EMW}
Anmmam depuis au moins 6 mois.
dép i chez les p

présentant un Wuﬁpolue MR
« Trouble anxiété sociale (phoble sociale).

3. ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
-Wﬂmihm

- IMAO non sélectifs (iproniazide).

- Allaitement.

b) MISES EN GARDE
= Avant de débuter le traitement, il est important de s'assurer

qu'il ne s'agit pas d'une dépression dintensité légére ou de

concemés,

symptdmes transitoires. En effet, pour les patients
hpmmmnﬁadnmmdwgadoﬁ&nmmmm

suicidaire chez les pafients déprimés persiste en~ début de
lraﬂement la Iwbe de [linhibition psychomotrice pouvant
précéder action dite du

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

: risque d' dun
un délai de deux

Contre-indiquées :
-lmmﬂm

semaines entre Iarrét de IMAO ef le début du traitement par
la venlafaxine, et d'au moins une semaine entre I'arét de la
e et le début du it par I''MAD.

brutale),
3 2 ble de symptd
pouvant néeesslhr l'lmnﬁsaﬁon voire entrainer le décés.
Ces syrm)ibmes peuvent étre d'ordre : psydlimn (agitation.

ie), moteur (
hypefréﬂmde. rigidité, hyperactivité), végétatif (hypo ou
hypertenslcm frissons, sueurs, hypertharmie,

).

tachycardie,
lement coma), digestif (diarrhée!

propr
&

<, T

nﬁalphaotbau(adfémlne noradrﬁnaim

+ Une é ion de la
Wﬁwmmmﬂm-mﬂnduvwdafm une
surveillance de la ion anérielle est au cours du
traitement, notamment & des doses égales ou supérieures a
200 mg.

« En cas d! s de pl & e, il importe de

it i

. dans le cas d'une action par voie parentérale

'WWW paroxystique avec Pﬂnﬂﬂﬁdlhuﬂaadvm

« IMAO sélec\#sA(modnbamide bhum) lhqmd'nppui—
U ! 1 ne peut

surveiller attentivement la survenue de
mmuunmwummm

+ des ré s'adresse & des
pnaams ayant présenté (y compris I'épisode en cours de

i .risque P dun sy gique”.
Sil'aasodaﬂmnepeul étre évitée, surveillance clinique rés
étroite. Débuter l'association aux posologies minimales
recommandées.



Tranxéne® 5 mg

+ une difficulté & coordonner certains Mouvemens (alsération —

tutrmh.i;mm\teg
= Dans de tels cas, vous
Tranxéne® 10 mg o et
Clorazépate dipotassique ce méﬁnﬂ:nm ek e::
Gélule SANOF| vy Drers ac:!nfsmum[ =
« si vous prenez TRANXE! ’)‘ :J
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament » 5i vous prenez une 3‘3 !
car elle contient des informations impertantes pour vous. « 5i vous avez déja préser ‘ ‘ 1 -
» Gardez cetie notice. Vous pourriez avoir besoin de La relire. + Si vous avez médicaments, substance! ’ o
d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien. « (e La dépendance peut suq =
vous a été prescrit. Ne le donnez pas & d'autres facteurs favorisants. -
personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont & e | |
identiques aux vOtres. » Si vous ressentez un quek effet i “';ﬂ»‘q.
pariez-en 3 votre médecin ou voire pharmacien. Ceci sapplique aussi A tout effet E:"‘I;’h’;g""m *ﬂ
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. |m:mme dwplgurs musct
une agitation, /
wmqmmma.“nmwmwm—uunuu? engourdissement ou des ¢
la Y senslbnlneanormaluuh 2’ qo
mmmh physiques,
Ce médicament est utilisé M plus d informatior | J '
* pour traiter I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants, pharmacien,
* pour prévenir ou traiter les manifestations liées & un sevrage alcoolique Risque de rebond ’
zmmmlmmsawu»munmm Une réapparition tempor
Afin de diminuer le risqy d
Nenuuh-ﬂw.ﬂun de Manxiété, hdﬂ&eiel’:lj Les
= Si vous. E!csallﬂmue au donaewle dmolmque ou A I'un des autres d'areit du
c tenus dans dans la rubrique 6 Plusicurs études £pidémie "
=S mmune umlinme respiratoire suicides et des tentatives { ar
* Si vous souffrez d'un syndrome d'apnée du sommeil [trouble caractérisé par des  benzodiazépines et at 13
arréts de 1a respiration pendant le sommeil). Le lien de causalité n'a pa
* Si vous avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique grave) Risques de I'utilisation « 2
+ i vous soufirez de myasthénie (maladie Garactérisée par une tendance excessive 3 La prise concomitante de |l
la fatigue musculaire) une dépression respiratoit i
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de Tm“iddﬂ_ﬂpﬂ';a ,
votre pharmacien. signes de dépression
et précautions chez les pers
Avant de prendre TRANXENE, nlnl-ﬂdn TRANXENE dﬂlmﬂhllﬂl
+ 5i vous avez une insuffisance respi risque de somnolence, de wi
-gmsmummlﬂedum(nwﬂnnmhepdmura. peuvent favoriser les chug
*5i vous avez une maladie des reins (insuffisance rénale), Ln:hulnmlwmﬂ
* si vous avez eu des problémes de dépendance 3 Ialcool. Autres médicaments et
Avant de prendre TRANXENE, vous devez savoir que : informez votre médein ¢
* Une anuiété peut révéler un autre trouble physique ou psychique. Une &valuation  pourTiez prendre tout at
médicale doit etre effectute avant la prescription de ce médicament. Ce traitement Vous devez prévenir be
médicamenteux ne peut 3 lui seul résoudre les difficultés liges 3 une anxiété. 1| dans le traitement de ta {
convient de demander conseil 3 votre médedin. Il vous indiquera les conduites La prise de médicaments v
milﬂﬂi Ia lutte contre Fanxiété pendant la durée du trail '
. icament ne traite pas la dépression, &ummlfruegakmlde TRANXENE, gélule avec O
dépression, votre médecin vous prescrira un La d'alooq 2 ‘i ‘T
n'est pas traitée, elle peut s'aggraver avec une ou une illée pendant la ¢ i
passible du risque suicidaire. H
Dans les heures qui suivent la prise du médicament, if peut survenir, en particulier Ce médicament est décog
chez les enfants et les personnes gées - Btes enceinte ou que vou
* une perte de la mémoire concernant les événements survenus pendant le réévalye lintéré! du trait
traitemnent (amnésie antérograde), Si vous prenez TRANXENI ses
* des troubles du (tels données n'ont pas monl|
agitation, nervosité, colére, ruphmeou irritabilité, tewm certaines études ont

* une insomnie, dcsuu:hemars.
* une altération de I'état de comscience, idées délirantes,

fente labio-palatine chez ke nouveau-né par rapport au risque présent dans 14
population générale. Une fente labio-palatine (parfois nommée « bec de lidvres) est




S-CITAP® 5mg, 10mg et 20mg

(Escitalopram oxalate)

% . I;'E:S : !]MAI 2025
3 i P ” : . * Si vous avez une quantité de sodium dans le sang 1190 DH 70
g Veuillez l:r: attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce - Si vous avez tendance & saigner ou 4 avoir des ble °__ =
& | Gardez Deﬂc'notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. : g! :gﬁ recEcvezmun nmtcr?célit par électrochocs.
Si vous avez toute autrq question, si vous avez un doute, demandez plus A WIS IS COTRATENnS:
d’informations & votre médecin ou & votre pharmacien. Veuillez noter PE .
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais d : : Y 3 ’ ; R : MA|
o R v Certains patients maniaco-dépressifs peuvent dével¢ : 2025
2:[?11 un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre catiriae par des idées inhabituelles et rapidement PPV : 190 DH 70
Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous un effet et une suractivité physique. Si vous ressentez cela, cunuciez vouc MEUCy.
i n 5 . O Des symptomes tels qu'une agitation ou des difficultés & rester assis debo
:rn:inmhle :g?e;mnnouné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 4 tranquillement, peavent sussi survenir dursnt les, premitres T 2 uf
pharm Z Informez immédiatement votre médecin si vous ressentez ces symptomes.
Idées suicidaires et aggravation de votre dépression ou de 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 traitement par antidépresseur, car ce type de
1. Composition du médi t: médicament n'agit pas tout de suite mais seul aprés 2 ines ou plus de
tmitement. 3 A ;
Escitalopram (sous forme escitalopram oxalate)..............5mg, 10mg ou 20mg Si vous avez des idées suicidaires ou d'auto-agression. immédi votre
Mannitol, Cellulose microcristalline, Croscarmellose sodique, Amidon de mais, ouallez 4 I'hdpital.

Stéarate de magnésium, Opadry blanche, Eau purifiée g.5.p 1 comprimé
2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité :

L[‘s&lalcgmlopram est un antidépresseur/inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
( ).

3. Forme et présentation

S-CITAP 5mg, comprimés 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 :
* Trai des épisodes dép majeurs (

» 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

Resp toujours 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.

rouble pani

0

panique
La posologie initiale de S-CITAP au cours de la premiére est de

Vous pouvez vous faire aider par un ami ou un parent, en lui expliquant que vous étes
dépressif ou que vous souffrez d'un trouble anxieux, et en lui demandant de lire cette
notice. Vous pouvez lui demander de vous signaler s'il pense que votre dépression ou
volre 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 &
des patients de moins de 18 ans si il/elle décide que c'est dans I'intérét du patient. Le
patient devra faire I'objet d'une surveillance attentive pour détecter I'apparition de
compor 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 symptémes 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 auire médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en 4 votre médecin.

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

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

+ "Inhibiteurs sélectifs ré ibles 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
i de la maladie de Parkinson). Ceux-ci augmentent le risque de survenue

ine de
5 mg par jour en une prise, puis une augmentation a 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 A PR T
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dée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une

tr
d'effets indésirables.

« Le linézolide (un antibiotique).

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

tryptophane. i = ‘
+ L'imipramine et la désipramine (tous deux utilisés dans le traitement de la
1 S
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prise. Votre médecin pourra diminuer la posologie & 5 mg par jour ou l'augr
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'a un maximum de
20 mg par jour. i ! 7
1 4
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

T e B

acpr

* 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 'oméprazole (utilisés dans le traitement des ulcéres de l'estomac), la
fl ine (antidéy ) 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 dépression).




