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- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIKE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  l'adhérent doit &tre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
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 Blologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance mordnralc 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 'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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  joindre & la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

O 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'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dr. Nawal AISSAOUI
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Rhumatismes, des maladies des OS,
des Articulations, la colonne Vertébrale et des Tendons

Diplémée de la faculté de Médecine de rabat
Ancienne Médecin a I'hopital EL Ayachi - Salé
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PARACETAMOL + Q A

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Paracétamol ..........cccoeeviirinnens
Phosphate de codéine hémihydratée .
(Quantité correspondante en codéine base) .

400,00 mg
20,00 mg
o 14,8 mg

Excipients q.8.0. wuiiuicniciiocsiioniaminsisosessnses un comprimé.
FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 20. -

CLASSE PHARMACO—THERAPEUT]QUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT .
Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée  intense, qui ne sont pas soulagées par ['aspirine ou
le paracétamol utilisé seul. o

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT -

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine ’

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant d’expectoration,
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée,

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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(LASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Inéso contient une substance appelée somépe:

o et

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Inéso 20 mg, gélule gasto-esistant
Aduflm

Le reflux gas

permettie a l'ulckre de

Inéso 40 mg
Mulm
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Adolescents dgés de 12 ans et plus

liures.

LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT
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LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
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DUTRAITEMENT
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Dr Nawal AISSAQUI
RHUMATOLOGUE ¥

Spécialiste des Rhumatismes, des Maladies des OS,
des Articulations, la Colonne Vertébrale et des Tendons
Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ancienne Médecin & I'Hépital El Ayachi - Salé
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COLCHICINE ovocmun@\n\q A_EVMM“

DCI : Colchicine e

meammmumuummh ‘ LOT 843
T s g bl 551 EXP 05/2022
PPV 13.40DH

1. COMPOSITION DU MEDICAMENT

nti-i ires classiques au cours d'un

pércadis agué opathaue en
de péricardite ou d'une récdive.

WimmﬂwmédmntmmwantamdmmmlmumuQWNanmmn Vérrﬁezauprssﬂem
médecin ou pharmacien en cas de doule.

prlu:dlst.JLCHICINEDPOGALClUIﬂwummmlwwmbmnlpdmidﬂvmmmdlmhjwmhm
Enmdummtgmntprém posologies m sent Bire ut pour le fer jour de traltement. Les
suivant, 1 facteur de ) p .

‘ ;msww‘w;mlm

te/autre accés @ . I i
Ichicine [1/2 comprimé) en cas de diarrhée.

do!a augmnlarhmngmpa(palmdeﬂﬁm(m primé) jusqu'a un maximum de 2 mg de icine par jour en
Enfant
osmizwmumbrnmnmzmmmummmmummmmwmra@mmam
ohmo mwgnmldupnrmmwndefampmm

-  anti ques (AINS ou corticoides)

(<7Gkg)ladoseest 0,5 mg de unmclne(wzmmpnrrﬁ)pt ir en une dose.
70 (2 70kg), la dose est de 0,5 mg de colchicine en deux doses (1/2 comprimé deux fois par jour).

llu:iabpaudcduméeuurf'mmwnonualacoichichsdnzlesenfurﬂspeﬁsan!amum ricardite aigué idiopathi ier épisode ou
récidive), l'utilisation de la colchicine chez les enfants n'est pas recommandée. g i S S

médicament doit élre de préférence au moment des. X
5. CONTRE-INDICATIONS e




CARTEXAN!

Chondroftine sulfi LOT 1200828
uT h.\q%rznu
mmmmwhmmmam PPV :84% 40DH

* Gardez cette notice, vous pourriez avair besain de la relire

-Stvouaaveztouwaulraquosﬂm si vous avez un doute, darnandsz|

+ Ce médicament vous a 16 personnellement prescrit. Ne le donnez jal *aN 107 “(HQ) Add
identiques, cela pourrai Jui étre nocif.
-Sil'unmmmdémhlesdummgﬁvuuummmmmmmmmmmmmnm..m‘.-
votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION

Substance active : Chondroitine sulfate sodique : 400 mg

MMMM

mm gélule : Erythrosine D&C Red 3 (E127), Oxyde de fer jaune (E172), Dioxyde de titane (E171) Gélatine, Oxyde de
CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE

Autres agents anti-infl ires et i médi anti-infl ires non idiens (code ATC : MO1AX05).
INDICATIONS :

Cartexan est indiqué pour le traitement symplomatique de |'ostéoarthrite.

CONTRE INDICATIONS :

Ne prenez jamais CARTEXAN dans les cas suivants : -

A.Ibg:s(h biiﬁ? la chondroitine ou & I'un des exci Stems
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI:

Posologie :
Aduites : (incluses les personnes dgées)
ummmmeﬁmmmpﬁmmmmmmﬁmmhmtzwubapupur} pendantwrr»omsa

Pwlsssympﬂmdmﬂanmbonsémhmmmmmawaumnmopsquilzoorgéagﬂummwm
comme dose uni ueouanZsumdam]pourlas4aspramamasemalnasdenaulamam suivies par 800 mg comme dose
maliére jusqu' ﬂndelapérbdaduamsdehuilaman

des traitements de médi au moins, et,

rapaiitfs, chaque une prise
Wdﬂ symptomatologie du MMMWWZMd‘mmImmmm(dOtlmmmuu
ui
Enfants et adolescents :
CARTEXAN n'est pas recommandé pour les enfants et les adolescents 4gés de mois de 18 ans, &tant donné le manque de données
sur ['efficacité et la sécurité.
Insuffisants rénaux :
Il existe une petite expérience disponible concernant ['utilisation de CARTEXAN par les patients insuffisants rénaux. Ces patients
tmeh'enmésmunemnumspéuﬂe (Voir partie « mises en gardes et précautions d'emploi »)

in d'ammmlmmucmm les patients insuffisants hépatiques. Ces patients doivent donc
ytrsi’;:nm une altention spéciale. (Voir partie « mises en g?rrdea uptaprénauliuns d'emploi »)
\Mod‘mlnlﬂmim

Voie orale.
CARlEXAN peulatta pris avant, pandantouiapfas rapas Pourlespanenmavecun historique clinique d'une intolérance aux
46 de prendre le médi reaa

D”gl m avalées, sans élre machées, avec de liquide.
TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENTAL'ORDmNANCE DE VOTRE MEDECIN.
MISES EN GARDES SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Insuffisance rénale et/ou cardiaque :
Danadnt&smasm[dnommummbdmmeMmtmdmm
rétention d'eau. Ceci peut étre attribué 4 leffet ¢ que du sulfate de

Insuffisance hépatique :
I nyapasdsxpéﬂanuadtspm&hh concemant ['utilisation de CARTEXAN par des patients souffrant d'insuffisance hépatique. Ces

s doivent donc étre traités avec une spéciale.
Aucun effet Mnammmmhmmﬂmdﬂhp&mmmmmm
Cependant, sur des rats et utiisant des doses trés élevées comparées avec les doses recommandées chez les humains, 50

W(mwmammﬂhnmmwn unlégaraﬂﬂanﬂﬂaquaﬂz«aaﬂéom Cemaehvhadmﬁmpnu

ires (acide acétyl salicyl
.Mogrdmmmmndopum) (
Excipients 4 effet notoire ; Sodium
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* Gardez cette notice, vous pourriez avair besain de la relire
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+ Ce médicament vous a 16 personnellement prescrit. Ne le donnez jal *aN 107 “(HQ) Add
identiques, cela pourrai Jui étre nocif.
-Sil'unmmmdémhlesdummgﬁvuuummmmmmmmmmmmmnm..m‘.-
votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION

Substance active : Chondroitine sulfate sodique : 400 mg

MMMM

mm gélule : Erythrosine D&C Red 3 (E127), Oxyde de fer jaune (E172), Dioxyde de titane (E171) Gélatine, Oxyde de
CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE

Autres agents anti-infl ires et i médi anti-infl ires non idiens (code ATC : MO1AX05).
INDICATIONS :

Cartexan est indiqué pour le traitement symplomatique de |'ostéoarthrite.

CONTRE INDICATIONS :

Ne prenez jamais CARTEXAN dans les cas suivants : -

A.Ibg:s(h biiﬁ? la chondroitine ou & I'un des exci Stems
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI:

Posologie :
Aduites : (incluses les personnes dgées)
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Enfants et adolescents :
CARTEXAN n'est pas recommandé pour les enfants et les adolescents 4gés de mois de 18 ans, &tant donné le manque de données
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\Mod‘mlnlﬂmim

Voie orale.
CARlEXAN peulatta pris avant, pandantouiapfas rapas Pourlespanenmavecun historique clinique d'une intolérance aux
46 de prendre le médi reaa

D”gl m avalées, sans élre machées, avec de liquide.
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MISES EN GARDES SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
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RHUMATOLOGUE
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Médecin Biologiste >
- A.MS 08 22 38 02 60 i —O0S5 22 56 28 U7 — sldagyll — A5 — Sl ey i) aM.54z
Patonte N” - 339290016 - |.F N® ; 2860182 - CNS8S N | 6771980 - R.C. N®* : 131677
E-mail : laboratoire sbata@gmail.com
ICE : 000192003000084
FACTURE N°:210226-0034
. Fatima BEL KHADIR
Prescription : Dr. N AISSAOUI
e
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
(Calcium B30 B
Cholestérol total B30 B
(Glycémie a jeun B30 B
ITri glycérides B50 B
Ac ANTI-NUCLEAIRES TYPAGE B300 B
Numeration formule sanguine B8O B
Vitamine D 25-0OH (D2+D3) B450 B
Vitesse de sédimentation B30 B
CRP B100 B
Acide Urique B30 B
Ac anti CCP (1gG) B270 B
Montant Facturé 1200.25Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cents dirhams vingt-cing

centimes
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Dossier N° : 210226-0034
- . Fatima BEL KHADIR
Né(e) le : 28/05/1952/ 68 ans

Prescription : Dr . N AISSAOUI
Date de l'examen : 26/02/2021
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HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
Résultat en fonction du sexe et de I'dge du patient
Hématies 4.64 Millions/mm3 (3.80-5.40)
HEMOGLOBINE 12,5 g/dl (12.5-15.5)
Hématocrite 39.2 % (37.0-47.0)
V.G.M 845 u3 (82.0-98.0)
T.G.MH 26.9 pg (27.0-32.0)
C.C.MH 31.9 % (32.0-36.0)
PLAQUETTES 306 Milliers/mm3 (150-450)
LEUCOCYTES 5.40 Milliers/mm3 (4.00-10.00)
Neutrophiles 534 % (45.0-70.0)
2.884 Milliers/mm3 (1.800-8.000)
Lymphocytes 372 % (20.0-40.0)
’ 2.009 Milliers/mm3 (1.500-4.500)
| Monocytes 6.6 % (0.0-9.0)

0.356 Milliers/mm3 (0.000-0.800)

Eosinophiles 1.4 % (0.0-4.0)
0.076 Milliers/mm3 (0.000-0.400)
Basophiles 1.4 % (0.0-2.0)

0.076 Milliers/mm3 (0.000-0.200)
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VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure 28 mm

Valeurs normales supérieures de la VS selon I'age et le sexe:
Homme :
—-Avant 50 ans:<15 mm/h
~Aprés 50 ans:<20 mm/h
Femme :
—Avant 50 ans:<20 mm/h
-Aprés 50 ans:<25 mm/h

- La VS tend a augmenter avec I'dge;des valeurs limites de normalité ont été proposées:

—pour les hommes: VS=fge en années/2
—pour les femmes:VS=age en années(+10)/2

La VS est un marqueur de I'inflammation & cinétique LENTE:
—Elle s'éléve a partir de la 30eme heure de l'inflammation
—Atteint son maximum aprés 7 jours

-Revient 4 la normale quelques semaines aprés l'agression

* L'ACCELERATION DE LA VS EST DITE :
-Légére :<30 mm/1iére H

-Modérée:30 a 50 mm/1 iére H
-Importante:50 & 100 mm/1 iére H

-Trés importante: >100 mm/1 iére H

*CERTAINES CAUSES PHYSIOLOGIQUES AUGMENTENT LA VS:
-L'age

-Le sexe féminin

-La grossesse

*CERTAINES MEDICAMENTS ACCELERENT LA VS
-Estroprogestatifs

-Héparines

-Solutés macromoléculaires.

“CERTAINES CAUSES PATHOLOGIQUES MAIS NON INFLAMMATOIRES AUGMENTENT LA VS :
-L'anémie

-Les hypergammaglobulinémies mono et polyclonales

-L'insuffissance rénale chronique

-Une forte hyperlipidémie

“CERTAINES CAUSES DIMINUENT LA VS:
-Polyglobulie

-Hyperleucocytose

~Macrocytose

-Hemolyse

—Hypofibrinémie
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BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jeun (% 1.14 g/l (0.70-1.10)
6.3¢ mmol/l (3.89-6.12)
Acide Urique (R®) 67.5 mg/l (26.0-60.0)
: 401.6 pmol/ (154.7-357.0)
Calcium 95.0 mgl/l (88.0-106.0)
= 2.38 mmol/ (2.20-2.65)
Cholestérol total 2.08 g/ (1.30-2.00)
5.37 mmol/ (3.35-5.16)
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)
<2.0 g/l 'si ZERO FR
<1.90 g/ :siUNFR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire
Triglycérides 0.65 g/l (<1.50)
0.74 mmol/l (<1.71)
Normes interprétatives
Normal:<1.5
Critique:1.50-1.99
Elevé :2.00-4.99
Trés élevé:>5.00
Protéine C-réactive (CRP) 7.3 mg/l (<5.0)
(Tech :Immunoturbidimétrie)
La CRP est un marqueur de l'inflammation a cinétique RAPIDE:
- Elle augmente 6 & 7 heures aprés une agression
—Atteint son maximum au bout de 72 heures
—Retourne a la normale au bout d'une semaine
Prélévement réussi sans garrot
Ac ANTI-PEPTIDES CYCLIQUES CITRULLUNES: CCP2
ANTI CCP2 8.7 U/ml (<20.0)

(Tech:Alegria)

Normes interprétatives
<20.0 U/ml : Négatif

>ou = 20.0 U/ml : Positif
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Ac ANTI NUCLEAIRES: TYPAGE(Immuno-blot EUROIMMUN)

Résultat Veuillez consulter la fiche jointe
RNP/Sm(RNP) Neégatif
les anti ~-RANP :

= A un taux élevé sont évocateurs d'un syndrome de Sharp.
-lls sont observés dans 30440%des lupus et 10a20%des syndromes de Sjogren.

-Sm(Sm) Négatif

Les anticorps anti -Sm sont trés spécifiques du LEAD,mais ne s'y observent que dans 30% des cas environ.

SSA Ro 60 kDa Négatif

SSA Ro 52 kDa Négatif

Les anticorps anti SSA sont des marqueurs diagnostiques du syndrome de Gougerot-Sjdgren ++,du lupus systémique.
lis ne sont pas spécifiques, on les retrouve dans la polyathrite rhumatoide la sclérodermie,la polymyosite...

SS-B (SSB) Négatif

Les anti-SSB sont le plus souvent associés aux anti-SSA, semblent plus étroitement liés au syndrome de Gougerot-Sjogren(40%)qu'au lupus systémique(10%)

Scl-70 (TOPO1) Negatif

Les anti-TOPO-I sont trés spécifiques de la sclérodermie systémique.

Jo-1 (anti-synthetases) Négatif
Associés aux syndrome des anti —synthétases dont la POLYMYOSITE+++ .Trés spécifiques >95% leur concentration est corrélée a l'activité de la maladie.

Centromeére B (CB) Négatif

Les anticorps anti-Centromére se retrouvent dans 20 & 40% des sclérodermies,on les retrouve également dans le syndrome de Raynaud,le lupus érythémateux
systémique le syndrome de Gougerot-Sjogren(associés alors & des anticorps anti-SSA/Ro et SSB/La)

dsADN (ADN) Négatif
La présence d'anticorps anti-ADN & des taux élevés est trés en faveur d'un lupus.Cependant,des taux élevés ont été décrits au cours d'autres maladies systémiques
comme la polyarthite rhumatoide,le syndrome de Gougerot-Sjégren et la connectivite mixte;au cours d'hépatopathies chroniques
sensibilité : 93 % ,spécificité : 100 % .

Nucléosomes (NUC) Negatif

Le taux des anti-nucléosomes est corrélée a l'activité glomérulonéphritique du lupus.

Histones (HI) Negatif

Les anticorps anti-Histones se retrouvent au cours de nombreuses maladies systémique:Lupus systémique(20-80%)polyarthrite
rhumatoide(15-80%)sclérodermie,syndrome de Gougerot-Sjbgren efc.......

Ribosomal-P-protein (RIB) Négatif
Les anti-P sont quasi spécifiques du lupus,mais ne s'y rencontre que dans 10 a 20%
( atteintes neuro—psychiques et hépatiques).
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. Fatima BEL KHADIR Dossier N° : 210226-0034

VITAMINE

VITAMINE D :25-0OH-Vitamine D (D2+D3)

(Tech: Chimiluminescence/Acces I1)

14.45 ng/ml
36.13 nmol/l

Niveau de vitamine D

Plage de concentration de la
25(0OH) vitamine D

Plage de concentration de la
25(0OH) vitamine D

(ng /ml) (nmol/l)
Carencé <20 <50
Insuffisant 20 a30 (non inclus) 50 a 75 (non inclus)
- Suffisant 302100 752250
Toxicité potentielle >100 >250

(30.00-100.00)
(75.00-250.00)

COMMENTAIRE

COMMENTAIRE

—Glycémie, uricémie techniguement contrélées.
-II est recommandé pour ce bilan un délai de jeun strictement > ou
=a 12 H avant le prélevement. Le dernier repas doit étre LEGER

+++.

(RC) : Résultat contrdlé sur le méme prélévement

Compte—rendu complet
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ID Patient: BEL KHADIR Fatima Test: Ana Profil 1 avec nucléosomes
“Créé le: 02/03/2021 Puits: 1
Date d'incubation: 02/03/2021
[ = ~ " b ] : " ry b s e~
| l | | l | | | | l
ANA-1/ 526-13 I N N | B e |
Antigéne Intensité Classe [0 (+) + ++ +++
RNP/Sm (RNP/Sm) 1l 0orr 1 1 - |
Sm (Sm) 2| o [1]| | |
SS-A natif (60 kDa) (SSA) ol o | l \
| Ro-52 recombinant (52) Tl o 1] | | |
| SS-B (SSB) ol o [ | l
Scl-70 (Scl) o] o } | J
| Jo-1 (Jo) 1] o 1] | 1
Centromére B (CB) 0 [} ‘ I |
dsDNA (ADN) al o [1] | | |
Nucléosomes (NUC) 1 o ] | f l
Histones (H) o] o I i I
Protéine P-Ribosomale (RIB) 0| o | [ ‘ | ‘
Controle (Co) 76| +++ _
Etiquette (E1) 91 ]| | | ‘
Intensité Classe |Explication
0-5 o] Neégatif
6-10 (+) Douteux
11-25 + Positif
26 -50 ++ Positif
51 - 256 +++ Fortement positif
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