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1. DENOMINATION DU MEDICAMENT : i
ORAPRED® 20 mg, Baikte de 30 conlrimés effervescents.

ORAPRED® 5 mg, Boite de 30 t8mprimés effervescents,

§ /}‘»"' §

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
prédnisclone (DC.2 wins AL s i OU 20 MY
'sous forme de métasulfobenzoate sodique)
xcipients : Lactose monohydraté, Bicarbonate de sodium,
Chrate monosodique anhydre, Acide tartrique, Saccharine
sodique, Ardme orange-pamplemousse, Benzoate de sodium.
Liste des excipients a effet notoire :
Lactose monohydraté et sodium.
3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
(H. Hormones séste'mmues non sexuelles).

4. INDICATI

Ce médicamdnt est un corticoide. |l est indiqué dans certaines
maladies, ou §l est utilisé pour son effet anti-inflammatdia.

5. POSOLOQE : ~
ORAPRED®

0 :
RESERVE AR'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
0 mg est adapté aux traitements d'attaque ou
aux fraitements de courte durée nécessitant des doses
moyennes ou fortes chez I'adulte et 'enfant de plus de 10 kg.
ORAPRED® 5 mg et 20 mg :
La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de |a maladie traitée.
Elle est strictement individuelle.
Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et de
ne pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans l'avis de votre
médecin. 'S

\(qle orale.

3 \ 6 “me |les comprimés dans un verre d'eau efy
En géneral,
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une prise le fmatin, au CDU‘% QM WP
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En cas de traitement prolonQé, Ne pas arréter brutalement le

lraitement mais suivre les recommandalions do p in
pour la diminution.des doses b volre Medeg

N
APRED®, comprimé effgrvescent

lll"lmn a8,
“’"W ’ irales en évolution (hépfltites virales,
TS HVHIONOYd ‘i:aux non traités,
s b () accins vivants,

¥ a la prednisolone ou & I'un des autres

'E, IL EST INDISPENSABLE DE
£ VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

7. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments, ORAPRED®, comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet

Ce médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le régime
(voir rubrique « Faites attention avec ORAPRED®, comprimé
effervescent »).

Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée du
traitement, des effets plus ou moins génants.

* Modification de certains paramétres biol
potassium) pouvant nécessiter un régi
complémentaire.

+ Apparition de bleu
« Elévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque

* Troubles de I'humeur : excitation, euphorie, troubles du sommeil.
« Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des poils.

« Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures.

« Atteintes douloureuses des os au niveau de |'articulation de
la hanche (ostéonécrose).

D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés :

* Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.

+ Retard de croissance chez l'enfant.

* Troubles des régles, ~

+ Faiblesse musculaire, rupture dons surtout en
association avec les fluoroquinolones (antibiotiques).

+ Troubles digestifs: ulcére digestif, hémorragies et
perforations digestives, pancreatites surtout chez l'enfant.

+ Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné.

» Confusion, convulsion, état dépressif a l'arrét du traitement,
+ Certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
4 Mintérieur de Yoell) et de cataracte (opacification du cristallin).

ques (sel, sucre,
au un traitement




MCCz20MA 718,0{' 0;

18.
120x420 120x37: cmm-r 5

=i
Fabrigé par : $MB
SMB TECHNOLOGY S A

39 rue du Parc Industriel ! W
B-6000 MARCHE-EN-FAMENNE. Belgique. 6 1

vo o P =

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

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire

= 5l vous avez toutes autres questions, sl vous avez un doute, demandez plus d'informations & votr
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
pourrait lui &tre nocif

» S/ ['un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable nan mantionné dans cette notice, parlez-en a votre
Médacin OU a votré pharmacien.

in ou votre pharmacien,
de symptomes identiques, cela

miéde

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT : i

Ampoules buvables de 1 mi de solution hulleuse n

Principe actit : Cholécalciférol 100.000 U.1

Excipients : L

Acétate d'affh- Tocopherol - Fssence d'écorce d'orange douce — Oléate de Polyglytrol (E475) - Huile d'olive raffinée pour faire 1 ml (= ube ampoule)

3. CLASSE
Vitamines.

RAMACEUTIQUE :

-

4. INDICATIONS WHERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D

5. POSOLOGIE :

Mode et voies d'administration :

Administration crale

Les ampoules doivent étre prises ou administrées conformément aux instructions de dosage
La dose sera prise telle quells ou en mélange avec des liquides

adi 1-durée du tr N

wwz toujours D-CURE FORTE conformément aux msluv tions de votre r
pharmacien.

Le dosage doit 8tre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'il ne vous a pas été prescrit, il est recommandé de prendre une dose
unique ou une dose cumulée de 100.000 Ul sur 1 semaine.
Il est possible d'administrer 1 ampoule de D-CU! FORTE 100 000 U.l. en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25.000 U.I. par
sernaine. (100.000 U.1}

Fr

in. En cas de doute, consultez a nouveau votra m n ou

6.CONTRE INDICATION :

N'utilisez pas D-CURE FORTE :
* si vous étes allergique (hypersensible) au
* si vous avez moins de s
* si vous SO émie (augmentation du taux de cald
* si vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)
* si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'hormone parathyroidienne), pul
vitarnine D peut étre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D
dérivés de la vitamine D qui se régulent mieux sont dispon
* si vous avez une prédisposition a la formation de caiculs
* 5 vous avez une hypervitaminose D

nt de D-CURE FORTE

olécalcifé

u & tout autre exci

e le besoin en
prolongé. Des

7. EFFETS INDESIRABLES :
Comme tous les médicaments, D-CURE FORTE peut provoquer des effets indésirables, méme si tou

les personnes ne les développent
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Comprimé FLAVONOIDES - SAPONINES - COMPLEXE ANTIOXYDANT :
Voie orale -

FORME ET PRESENTATIONS :
Boite de 30 comprimes

—_—
=
=5
Lot: 190778 inum) : extrait sec, petit houx rhizome :E
A consommer de e C : 120mg, vitamine P4 : 0.3, pépin ==¢
préférence avant le: 12/2022 cium phosphate, magnésium e
PPC: 129,00 DH
Clircurex= €5t une wssociaton d cxtralts ae plantes et de vitamines, recommandée pour une
meilleure circulation veineuse dans le cas de :
« Jambes lourdes
« Varices
« Enflure des jambes
« Troubles liés aux hémorroides (douleurs, sensations de congestion et saignement)
. MODE D'EMPLOI :
« Troubles de |a circulation veineuse des membres inférieurs : 1 a 2 comprimés par jour
le matin au milieu du repas.
« Troubles liés aux hémorroides : 2 comprimés 2 fois par jour au milieu des repas.
CONSEILS D'UTILISATION :
Circulex® a toute son efficacité lorsqu'il est associé 4 une bonne hygiéne de vie; La pratique de
la marche et éventuellement le port de bas de contention, eviter les stations debout ou assise
prolongées.
Fabriqué par PHARMALIFE RESEARCH ltalie
Importé par THERAPHARM Maroc
Autorisation ministére de santé n°: DA 20140907146DMP/21RQv2
Autorisation sanitaire ONSSA n®: ES.5.230.16
E
g
Pharmalife A 2

Pharmalife Research srl - Lecco - Fabriqué en Italie
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PPC: 129,00 DH
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Préléevement du : 15/07/2020 Heure : 09:47 e e -
' ’ i L7 du: 15/07/2020
Edition du 16/07/2020 | Code patient  1HM7178 ‘
Référence : 50715NC0690 i MME JEMAAI FATIMA EZZAHFAA
Matricule [P NI | madecin: OF. GHAMRAOUT SOUMIA
NC . T ST -
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS 1lére heUre.....eceetreesosss 14 mm (2 420) ‘5;
VS 2€8me heure......eeeeansecsas 30 mm
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antecedents
Acide Urigue....civaaasrsssenass 32.4 mg/| 25 - 60)
5 801t v 194 dmbi
Cholestérol total.......oomunas 1.98 g/l s 200
: soit..... 5.11 T
Cholesterol BDLic e sus s s e s e 0.44 | g/l 3up @ 0.40
soit..... 1.14 ol /1
RAPPORT CHOL.T/ HDL ......ou.t 4.50 “ 500
cholestérol LDL. w . din 23855 o o d5d 1.23 g/l (<1.60)
BOAR s 3.17 mmol/1
TriglyclrideS. . vivsvsws v godaul 1.74 g/l (0.541.5)
soit..... 1.98 mmol/1
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Dr. Mokhtar FEKKAR St I8 43S AN
MeédecinBiologiste Apall Dol e o lialih | o
Prélévement du: 15/07/2020 Heure : 09:47 R — |
Edition du - 15/07/2020 ( Code Patient 1HM7178 du: 15/07/2020
Réféerénce : 50715NC0690 ‘ MME JEMAAI FATIMA EZZAHEAA \
Matricule IR igiecn: or. GHAMRAOLI SOUMIA
NC e e e )
HORMONOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécedents

TSH ( HORMONE THYREOTROPE : TSH us )
Téchnigue E.L.F.A - VIDAS

RESUltat.....oovvueunnnenennns 2.72 UL /ml (027as0) 2

Intérprétation
Adultes ( 0.27 a 4.20 )

0 & 3 jours ( 5.17 a 14.6 )

4 a 20 jours ( 0.43 a 16.1 )

2 mois a 1 an ( 0.62 a 8.05 )

2 ans a 6 ans ( 0.54 a 4.53 )

7 ans-a 11 ans ( 0.06 & 4.14 )

VITAMINES

VITAMINE 25 (0OH) VITAMINE D TOTAL
Téchnique ELFA ( VIDAS )

Resultat:.veewensn 4 24.9 ng/ml
GBIl v smsms s g 62.25 nmol/I

Interpretation

déficience.....v.....: < 20 ng/ml soit 50 nmol/l
ifsuftigant. . « cuwwe oo : 20 - 29 ng/ml soit 50 - 72.5 nmol/l
suffisant............: 30 = 100 soit 75 - 250 nmol/l
toxicité ............: sup a 100 soit sup & 250 nmol/l
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LABORATOIRE D’ANALYSES (T QLIIL" BEN V-
MEDICALES LA CHAOUIA Auball Ml il
Dr. Mokhtar FEKKAR Lt 5152 5 4iS At
MédecinBiologiste bl e VL S s
NOTE D'HONORAIRES Date : 15/07/2020
Réf. : 0GOI4713
Bnalyses éffectuées le: 15/07/2020

Nom et Prénom : Mme JEMAAI FATIMA EZZAHRAA

Préscripteur  : GHAMRAOUI SOUMIA

Code ¥ 2#m7278 IR ORI ORRT I
! Libellé ! Nombre de B !
! VS ! 30 !
! VITD25 ! 450 !
! CHOL ! 30 !
! HDL ! 40 !
! LDL ! 40 !
! TRI ! 60 !
! AU ! 30 :
! TSH ! 250 !

Cotation en B : 930
Montant Net : 900.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
NEUF CENTS Dhs 00 Cts
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