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UTR@GESTAN 100mg Progestérone

|
mmm UTR@OGESTAN 200mg Progestérone  *
B | Veuillez lire attentivement Fintéaralité de cette notice avant de orendre

i e

- Gardez cette notice, vous

e Zi.vous avez toute autre ¢ UTROGESTAN. 200 mg.
g=—— informations a votre m
— | - €& médicament vous a é 15 LASULER
3 quelqu'un d'autre, mér Lo ——
| lui étre nocif. Distribué par Promopharm S.A.

- Sil'un des effets indésiral 900102
indésirable NON MeNtion m wws e cosen + v srmmp prmerme o - .
ou a votre pharmacien.

P.PV.:
Que contient cette notice :
B - QU'EST-CE QUE UTROGESTAN ET DANS QUELS CAS E. 88 DH 80
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
B UTROGESTAN?
AT 3. COMMENT UTILISER UTROGESTAN ?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
===== 5. COMMENT CONSERVER UTROGESTAN ?
B 5. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
—
m———  Ce médicament se présente sous forme de capsule molle orale ou vaginale.
s UTROGESTAN 100 mg: boite de 30 capsules
I UTROGESTAN 200 mg: boite de 15 capsules

1. QU'EST CE QUE UTROGESTAN ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Progestérone (GO3DA04 : Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles)

Ce médicament est un traitement hormonal progestatif.

Il est indiqué dans les troubles liés a un déficit en progestérone:

Par voie orale :

- en cas d'irrégularités du cycle dues a des troubles de I'ovulation,

- de douleurs et troubles précédant les régles,

- de douleurs et maladies bénignes du sein,

- de saignements (saignements dus a un fibrome ...),

- dans le traitement de la ménopause (en complément d'un traitement
estrogénique).

Par voie vaginale pour favoriser une grossesse, notamment :

- en cas d'avortement a répétition,

- au cours des cycles de fécondation in vitro (FIV).

Dans toutes les autres indications d'un traitement par de la progestérone, la

voie vaginale peut remplacer la voie orale en cas d'effets indésirables dus 4 la

progestérone (somnolence, sensations vertigineuses).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
UTROGESTAN ?

Ne pas prendre UTROGESTAN dans les cas suivats :

- 5i vous étes allergique a I'un des constituants d'UTROGESTAN,

- en cas de maladie grave du foie

Faites attention avec Utrogestan 100 mg, Utrogestan 200 mg

Mise en garde :

- ce médicament n'est pas un traitement de toutes les causes d'avortement
spontané précoce; en particulier, il n'a pas d'action sur ceux qui sont dus a un
accident génétique (plus de la moitié). .

- au cours de la grossesse, l'utilisation d'UTROGESTAN est réservés au premier

y



_I PR LAGHZAOUI MOHAMED ™ 32 651 3 dad

| GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN Al ‘C‘“‘",‘ Sk 4

| o ”, _ . J - -
ECHOGRAPHIE §YNECO-OBSTETRIQUE S g3l il

C(EFIOSCOPIE - HY?,TEROSCOPIE _ ) aa sy gl s sus
CANCEROLOGIE GYNECO-MAMMAIRE : /o iall
STERILITE DU COUPLE )

Identifiant fiscal : 15264541 INP : 091029124 ICE : 002253847000051

Casablanca le : 25/02/2021

Mme : Mrabet Siham

TPHA-VDRL

NFS

Sérologie Toxo
Sérologie de la rubéole
Glycémie

Groupage

LARORATOIRE PORTE GHANDI A
JrTALY Kenza /
3y G, tacoub Bl Mgnsour RDC Lasabian.
121: 052299 197§/ Fax: 2991972
asm: 06 1950

Angle Rue gentil et Rue Abderrahmane Sahraoui 1% ¢tage Casablanca en face de la place Marechal a
coté du terminus du bus N° 19 et le tramway station Nations-Unies - Téléphone N° 05 22 47 44 89




2

LPG

@ule Qb dgdal) Julladl) i

Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

Note D'honoraires I

Casablanca, le 26/02/2021

Date : 26/02/2021
Patient: Mme MRABET Siham
Analyses Valeur de B | Montant

HEMOGRAMME 80,00 107.20
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60,00 80.40
GLYCEMIE A JEUN 30,00 40.20
SEROLOLOGIE SYPHYLITIQUE 70,00 93.80
SEROLOGIE TOXOPLASMOSE IgG 100,00 134.00
SEROLOGIE DE LA RUBEOLE 150,00 201.00
PRVT SANG VEINEUX 150 37.50

TOTAL 490,00 694,10

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de :

six cent quatre-vingt-quatorze Dirhams et 10 Centimes

*kk

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél- 0522 99 19 74 - Fax : 05 22 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com

ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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Echographie pelvienne

Présence d’une image intra-utérine entourée d’une couronne échogene
sans échos embryonnaires.

Annexes RAS

Conclusion

Aspect de grossesse jeune. A
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

‘I) Médecin Biologiste

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Imnmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

é )
= |

Nom : Mme MRABET Siham

Dossier N°: 260221-016 Prélevement du: 26/02°2021 1.

Demandé par Dr: LAGHZAOUI Mohamed

N 11 )

- Compterendud'analyses

Casablanca, le 27/02/2021

Code Patient  19-01013

ANALYSES D'HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles Antériorites

HEMOGRAMME
GLOBULES ROUGES . 3.99 10¢/mm (38-55)
HEMOGLOBINE : 11,50  g/dl (12-16)
HEMATOCRITE : 34 1 37-47)
VGM 3 84 fL (80-95
I'CMH : 29 pg (27-32)
CCMH : 34 gidl (32-36)
GLOBULES BLANCS : 6700 /mm 4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
NEUTROPHILES : 67 % 4489 /mm? { 2000 - 7300 )
EOSINOPHILES : 2 Y% 134 /mm? ( Inferieur a $00 )
BASOPHILES ; 0 9 0 /mm Cinferieur a 150 )
LYMPHOCYTES : 27 Y% 1809 /mm? ( 1500 - 3000
MONOCYTES : 4 9 268 /mm? (40 - 800
PLAQUETTES : 173000 mm 130000 - 400000 )

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS
GROUPE SANGUIN : O

RHESUS : POSITIF

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC * Rond-point Oulmes (Angle Bd Yocoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca

99 19 74+Fax : 05 22 99 19 72 » Mail : loboporteghandi@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

l pG Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Immunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI
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Dossier N°: 260221-016 Mme MRABET Siham

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) {

B T M, S PR

Valeurs Usuelles Antériorites
GLYCEMIE A JEUN : 1.09 ¢ (0.7-1.1) 0.91 15°06/149
6.03 mmol/l 189 - 0.1 .
SEROLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorités

SEROLOLOGIE SYPHYLITIQUE
VDRL : Negatif

I'PHA : Negatif
NBPour toute serologie positive 1l est impontant de faire un contrdle sur un deunieme prelevement

Resultats a interpreter ¢n tonction du contexte ¢lin qiue et hilogique

SEROLOGIE TOXOPLASMOSE IgG

LLEFA minividas

DETERMINATION lere détermination

Ac ANTI TOXOPLASMA GONDII (12G) . 0 Ul/ml i Inferieur ad )
interpretation
Infad Ul'ml Negaul
slmre det 8 ULml Eguivoyue
-Sup a8 Ui‘ml Positnt

Patiente non immunisee, surveillance serologique mensuelle et mesures
préventives

Eruits ¢t legumes bien lavés ou cuits
Viande bien ¢uite i Mouton en particulier
Desintection réguliere du "Bac a chit
Proprete des mains apres jardinage

SEROLOGIE DE LA RUBEOLE IgG

LLEA nunividas)

DETERMINATION lere determination

Ac ANTI RUBEOLE IgG : 17 Ul/ml ( Inférieur a 10
Interpretation
=inraloULmi Negaut
-Entre 10 et 15 Li'ml - Equivoque
=Supalsliiml Posutil

CONCLUSION Immunisation ancienne probable, a contrdler dans 3 semaines.
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