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EFFETS INDESIRABLES
Comme tout produit actif, ce médicament peut entrainer chez certaines personnes des effets plus
ou moins génants & type de nausées, diapgflées, tremblements, hyperhidrose, dyspepsie

et sécheresse de bouche. Chez I'hemme on peut constater des éjaculations retardées.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Zoloft* s'administre en une prise quotidienne unique au cours d'un repas.

Pour !a plupart des patients, la dose thérapeutique est de 50 mg par jour soit une gélule.

Enfantde6a17 ans:

Enfants de poids supérieur ou égal & 40 kilagrammes : &
La dose thérapeutique recommandég=st de 50 mg par jour soit une gélule.

Dans tous les cas se conformer strictement & I'ordonnance de votre médecin &

CONDITION DE DELIVRANCE

Ce médicament est inscrit sur la liste | (Tableau A).

Sa délivrance ne peut étre renouvelée que si le médecin I'a expressément indiqué sur
I'ordonnance ou sur présentation d’une nouvelle ordonnance.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit dans une situation précise.
- il ne peut étre adapté a une autre personne

- ne pas réutiliser sans avis médical

- ne pas le conselller a une autre personne

DUREE DE LA STABILITE
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur 'emballage.
A conserver & la température ambiante inférieure & 30° C.

PRESENTATION

ZOLOFT* 50 mg, gélules

Boite de 15 gélules dosées a 50 mg.

Boite de 30 gélules dosées a 50 mg. P
Boite de 60 gélules dosées a 50 mg. :
Liste | (Tableau A)

* Marque déposée de Pfizer Inc. "

Fabriqué par

LABORATOIRES PFIZER S.A. (MAROC)
Laboratoires Pfizer S.A, avec 'autorisation de PFIZER Inc
Route de Oualidia - EL JADIDA (MAROC) New York - U.S.A.
09626149



ZOLOFT * s0mg

Sertraline (chlorhydrate)
i

~— . r

S\
v P.P.V Boite de 30 Baite de 60
X 1500 mg 3000 mg

LOT N°:
- ant un trouble unipolaire.

b ‘m
sensibilité au médicament.
P'

Instn, <c prudence a de tels patients.

Insuffisance rénale : bien que la demi-vie soit inchangée sauf dans le cas d'insuffisance rénale
trés grave (clairance inférieure a 20 ml/min) la sertraline sera utilisée avec prudence chez les
patients en insuffisance rénale.

GROSSESSE ET LACTATION
Prévenir votre médecin en cas de grossesse.
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESJER & demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

MISE EN GARDE 4

Si vous venez de prendre un IMAQ, vous devez respecter un délai d'au moins deux semaines
avant la prise de Zoloft*, et si vous devez prendre des IMAO aprés un traitement avec le Zoloft*,
vous devez respecter un délai de 2 semaines entre les deux traitements.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, vous étes tenus de signaler
systématiquement tout autre traitement en cours & votre médecin ou & votre pharmacien.
EFFETS SUR LA CAPACITE DE CONDUIRE DES VEHICULES OU D'UTILISER DES MACHINES
Ce médicament pouvant modifier I'attention et les capacités de réactions, il convient d'en tenir
compte en cas de conduite de véhicule ou d'utilisation des machines.
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Gélule 50 mg
Sertraline (D.C.1.) (sous forme de ¢

INDICATIONS THERAPEUTIQUE
Chez I'adulte :
* Episodes dépressifs majeurs (
* Prévention des récidives dépi
= Troubles obsessionnels compt
Chez I'enfantde 6 & 17 ans :
« Troubles obsessionnels compu

CONTREJNDICATIONS
Zoloft" est contre indiqué chez les f

PRECLUTIONS D'EMPLOI
Insuffisance hépatique : la sertralin

Insuffisance rénale : bien que la ¢
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L'allaitement est déconseillé pend:  LOT N° :
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Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, vous &tes tenus de signaler
systématiquement tout autre traitement en cours & votre médecin ou & votre pharmacien.
EFFETS SUR LA CAPACITE DE CONDUIRE DES VEHICULES OU D'UTILISER DES MACHINES
Ce médicament pouvant modifier I'attention et les capacités de réactions, il convient d'en tenir
compte en cas de conduite de véhicule ou d'utilisation des machines.



