RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ’

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notarmmment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

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

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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® -
TRIATEC 125 mg, 2,5 mg, 5 mg, 10 mg

Ramipril
Comprimé sanofi aventis

Cette notice étant régulierement remise a jour, il convient de la lire
attentivement avant d'utiliser une nouvelle boite. Pour toute question ne

pas hésiter & contacter votre médecin ou pharmacien.

COMPOSITION
TRIATEC® 1,25 mg : Ramipril ..........
TRIATEC*® 2,5 mg : Ramipril ...

TRIATEC® 5 mg : Ramipril .

.. 1,25 mg/comprimé,
. 2,5 mg/comprimé
5 mg/comprimé,

TRIATEC® Protect 10 mg : Ramipi 10 ma/comprimé.
Excipients [communs) : hydroxy TRI ® mars
prégélatinisé, cellulose microcrista 39 A:,EPE,. Protect® 10mg  yde de
fer jaune (pour TRIATEC® 2.5 mg), Jés O im.
FORME PHARMACEUTIQUE ET P/

TRIATEC® 1,25 mg : comprimés d

TRIATEC® 2,5 mg : comprimés d¢

TRIATEC® 5 mg : comprimés dos 6l

TRIATEC® Protect 10 mg : compt 18000%602750 30,
INDICATIONS

- Hyperten: Sl

- Insuffisan i e

- Réductiol “ifl

aigué d'un

- Néphrop

- Début d¢

du type Il

S

CONTRE-INDICA s+
- Hypersensibilité au ramipril, 4 un autre inhibiteur” de Tenzyme de

g
2
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AMEP® 5 mg & 10 mg, Comprimés
Boites de 14, 28 & 56.
Amlodipine

d'autres médlcaments destinés a traiter l'augmentation da la pression artérielle.
A EP:: avec l:l

e jus pamplammuseel
personnes traitées P‘mm

lemousse ne dohlem pas étre consommés par les
est dl au fait que le pamplemousse et e jus de

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant dg prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pnur Vous.
- Gardez cette , vous pourriez avoir besoin de la relire )

oeuveﬂ entrainer une augmentation des concentrations sanguines de
Fingrédient actif, 'amlodipine, ce qui peut entrainer une augmentation imprévisible de
la et hypotenseur l':hll\.MEP0

etl

- Si vous avez d’autres g plus d’

a
- Ce midmmvwlam'gulenwbmn prucrn. Ne le donnez pas a
leur étre nocif, méme si les signes de leur

grave ou si vous remarquez un effet
dans cette notice, pmu-enivmnlidwhvwi

1. Qu'est-ce que Allﬂ"eompflmi et dans quel cas est-il utilisé ?

AMEP® contient la aclive amlodipine qui appartient au groupe de
rnedleernenl.s appeiée mhlbllaun calciques.
AMEP® est utilisé pour traiter I'augmentation de la pression artérielle (hypertension),
ou un certain type de douleur thoracique dénommé angor, dont une forme rare est
I'angor de Prinzmetal.
Chez les patients présentant des valeurs élevées de la

La sécurité de I'amiodipine chez la femme enceinte n'a pas été établie. Si vous pensez
étre enceinte, ou sl vous pravgxsz d'étre enceinle, vous devez en parler a votre
médecin avant de prendre AMEP®.

Allaitement

Il a ét& démontré que I'amlodipine est excrétée dans le lail matemnel en petites
quantités. Si vous allaitez ou si vous étes sur le point d'allaiter, vous devez en parier &
votre médecin avant de prendre AMEP®,

Si vous éles enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez
une grossesse, conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce

Effets a ou & utiliser des machines

AMEP® peut affecter votre napadlé ] enndulra das véhicules et & utiliser des

machines. Si les comprimés provoquent des nau: des vertiges ou une fatigue, ou

encore des maux de , VOUS rla devez mndulre des vehicules ni utiliser des

machines, el vous devez

Mentions relatives aux ueipimh 4 effet notoire.

Sans objet.

3. Comment prendre AMEP® comprimés?

Veillez & toujours prendre ce médk:nment en suivant exactement les indications de
m&:ledn ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas

La posoksglu Initiale recommandée d' AMEP® est de § mg une fois par jour. Cette dose
peut étre augmantée Jusqu'a 10 mg d'AMEP® une fois par jour.
Ce méd nt peut étre umwe avant ou a Ia consommation d'aliments et de

médicament en relaxant les vaisseaux sanguins, de telle sorte que le sang ies

traverse plus facilement. Chez les patients atteints d’angor, AMEP® agit en amblbrnnt

Iappm sanguln au muscle cardiaque, qui recoit ainsi plus d' uxygolw ce qui previant
n'apporte pas de soulagemen

avant de prendre AMEP® 5 & 10 mg
comprimés?
Ne pmmz ]amail AMEP® wmpﬂm‘
vauu ue (hypersensible) a l'amiodipine ou & I'un des autres
ns ce mentionnés dans la rubrique composition,

llesl o pmndr:,:apo t & la méme heure tous les jours
avec un verre d'eau. nez EP® avec du jus de pamplemousse.
Utilisation chez les onl'el:s et les adolescents

Pour les enfanis el les adolescents (de 6 & 17 an!. la dose initiale habituelle
anldéuutdeZSrmg;r‘jeradme recommandée est de 5 mg
jour. Les comprimés d’ 42,5 mg ne sont actuellement pas disponibles.

il est lnbs important de continuer & prendre votre traitement. Pensez & consulter votre

médecin avant de ne plus avoir de comprimés.
Si vous avez plll plus A’AMEP® comprimés que m.p;::usﬂ“ da:

ou aux aum inhibiteurs calciques, Cela peut se manifester par des dém

des rougeurs de la peau ou des difficullés respiratoires.

= Si vous présentez une baisse sévére ddcala pression aflénnlla !hynulenslnn)
(

« Si vous présentez un ua)ouun
choc dmuaquenevmmrélaﬂlncapabb 'apporter

(une
al
« Si vous souffrez d'une insuffisance cardiaque aprés une crise cardiaque.
Faites mnllan avec AMEP® cnmpﬂm 5

& votre avant de prendre AMEP®.
Vomdmhfmnummédomsl vous présentez ou avez présenté ['une des
conditions sulvantes :

. nﬂsa cardiaque récente,
cardiaque,

mm sévére de la pression artérielle (crise hypertensive),
. du foie,

* vous 8tes une parsorme agée et votre dose a besoin d'étre augmentée.
Enfants et adolescents
AMEF‘ n'a pas été 6tudié chez l'enfant 4gé de moins de 6 ans. AMEP‘ ne doit étre
traitement de chez les enfants et les adolescents

utilisé que pour le
dosaﬂ'ans(vmrmbnwaaj Pour des informations
adresser a votre ecin.

Autres mé et AMEP®

In!ormnzvmmédwnuuplwrmdm vmsptmuzouavazr&cnmmmpnstmﬂ
utre médicament, y compris un médicament obtenu

AMEP" peut sﬂmrnuatm aﬁnaé pud autres mésbmmanls Inlu que

. In ritonavir, l'indinavir, le nelfinavir (appelés thMsurde pmﬂase utilisé pour traiter
I lnfncbon le V H).

rifampicine, I'érythromycine, la darm“:myme (antibiotiques),

‘le véeapamﬁa diiazem (m&!lcamsnls pour le eoeur).
- ol ks i
mmmmmmmmmmmmm nae), ey
+1asiastatine (mécicameni uiodpour édure o choosir

AMEP@ peut diminuer votre pression anérialie eﬂm davantage si vous prenez déja

ires, veuillez vous

Prendre trop de oompnmhpeulenlrarmrunn baisse dal se de votre
pression Z ressentir vertiges, des étourdissements, perdre
connai ou vous semlr hub\u Sila antérielle diminue de maniére
sévére, un choc peut survenir. Votre peau peut duvunfr froide et moite et vous pouvez
perdre Consultez @ édecin si vous avez pris de
comprimés d'AMEP®,
Si vous oubliez de pundn AMEP®
Ne vous inquiétez pas. vous a oublié fwemro un comprimé, passez
ggmpmtum‘ln dasu Pmnez la dnsa suivanle selnn e rmlm,a normal. Me prenez pas
pour
Si vous arrétez de
Votre médecin vous | dre votre
médi . Votre $dicament
avant que cela ne soit i
Si vous avez d'autres ez plus
d'informations & votre n
4. Quels sont les effet
Comme tous les médict o sirables,
mais ils ne surviennent )
Conwhszvmramédeﬁ qS | zn.J sirables
suivants aprés la prise
Respiration slﬂhl" o i Jcultés
Gounﬂarnanl dr.;u; pa. »ﬂ;ﬂq EP
*Gonflement langue et piratoires.
¥ ensemble Al més ol
rougeur de la peau sur I m .mhn de
vésu:uies de uamation et gomrd 8 co
drome de Stevens-Johnson, wons
iques.
cardiaque, battements cary
. lnﬂammanon du pancréas pous
sévére accompagnée d'un trés gran
Les effets indésirables trés fréquent 7 84 ﬁ aﬂel!

devient génant ou s'il dure plus dun¢ 6 1111 800
czumuemmmaeau)
Les

ts ont été abservés. SiI'un de ces affets devient
cler votre médecin.
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Ce médicament est'un corticoide (également appelé anti-inflammatoire stéroidien).
Ce médicament est réservé a I'adulte et a I'enfant de plus de 6 ans et de plus de 20 kg.
Ce médicament est utilisé dans de nombreuses maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire. Son action
est utile dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou allergiques.

A fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc également utilisé pour prévenir ou
traiter le rejet de greffes d'organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CORTANCYL 1 mg, comprimé ?

Si votre médecin vous a informé(e) d’une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais CORTANCYL 1 mg, comprimé :
« Sivous étes allergique 3 la prednisone ou a I'un des autres composants contenus dans CORTANCYL 1 mg, comprimé,
mentionnés a la rubrique 6.
Si vous avez une infection. L niaTeE
Si vous souffrez actuellement d’une maladie virale (hépalite virale, vi Sanoﬂ-avlif;l";,?, O aitre (herpeés, zona).
Si vous avez des problemes mentaux et que vous n'étes pas traité po Rﬁ:“;,:;chasanlanca
Si vous devez étre vacciné par un vaccin vivant (par exemple contre | Cortancyl 1.ma chb 30 Syre jaune. ).

» Chez I'enfant de moins de 6 ans car il peut avaler de travers le comp) pf’p v: 13400
Avertissements et précautions “]“\
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale. &
Avant le traitement, prévenez votre médecin :
Si vous avez été vacciné récemment,
Sivous avez un Ulcére digestif, une maladie du gros intestin, ou si vous avez été opéré récemment pour un probléme d'intestin,
Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans le sang), ou une tension artérielle élevée,
Si vous avez une infection (notamment si vous avez eu la tuberculose),
Si vos reins ou votre foie ne fonctionnent pas correctement,
Si vous souffrez d'ostéoporose (maladie des os avec une fragilité des os) et de myasthénie grave (maladie des
muscles avec fatigue musculaire),
Si vous avez séjourné dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de I'Europe, en raison du risque de maladie parasitaire,
Si vous avez une maladie des glandes surrénales appelée Syndrome de Cushing,
Si vous avez des problémes rénaux ou un taux élevé d'acide urique dans votre sang avant de commencer le
traitement par CORTANCYL 1 mg, comprimé. Vous devez informer votre médecin si vous présentez des symptomes
du syndrome de lyse tumorale tels que crampes musculaires, faiblesse musculaire, confusion, perte de vision ou
trou!;les visuels, essoufflement, convulsions, rythme cardiaque irrégulier ou insuffisance rénale (diminution de la
quantité d'urine ou assombrissement de I'urine) au cas oil vous souffririez d'une tumeur maligne hématologique
(voir rubrique 4 « Quels sont les effets indésirables éventuels »).
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Ex Attaché d'enseignement a la Faculté
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001855144000069
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093002509

FACTURE N° :231101038

Mr BOUDCHAR M HAMED

Pat: 39574999

IF: 20719572

MOHAMMEDIA le 23-11-2023

2311230023
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E25 E

0100 Acide urique B30 B

0111 Créatinine B30 B

0118 Glycémie B30 B

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

0216 Numeération formule B80 B

0223 VS B30 B
Rapport protéinurie sur créatinurie B100 B
MDRD - HN

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 430.00 DH
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE ;
CENTRAL COMPTE-RENDU D’ANALYSES

Date du prélévement :23-11-2023 & 08:47 'Mr BOUDCHAR M HAMED
Code patient : 1811070066 ?Héférence : 2311230023

Né(e) le : 17-07-1955 (68 ans) |Prescripteur : Dr EL MEHDI.M
Edition du : 23-11-2023 |

!

R [T
093002509
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUIN
(La fluorescence en cytométrie de flux Sysmex XN-1000)
Méthode modifiée le 03/01/2023
25-09-2023
GLOBULES ROUGES 4.76 M/mm3 (4.40-5.70) 4.67
Hémoglobine 16.10 g/d (13.40-17.00) 15.90
Hématocrite 46.90 % (41.00-50.00) 45.70
VGM 99 3 (83-97) 98
TCMH 34 pg (27-33) 34
CCMH 34 g/100ml (32-35) 35
GLOBULES BLANCS 13680 /mm3 (3 700-9 200) 14170
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Poly. Neutrophiles 46.70 % 50.20
Soit: 6 389 /mm3 (1 600-5 800) 7113
Poly. Eosinophiles 4.00 % 4.00
Soit: 547 /mm3 (50-530) 567
Poly. Basophiles 0.70 % \ 0.60
Soit: 96 /mm3 (20-100) 85
Lymphocytes 41.30 % 37§so
Soit: 5650 /mm3 (1 100-3 300) 5328
Monocytes 7.30 % 7.60
Soit: 999 /mm3 (300-800) 1077
Total 100 % 100
PLAQUETTES 221 000 /mm3 (164 000-369 000) 223 000
FROTTIS SANGUIN ‘Lymphocytose ‘ J

Validé par Dr. Mohamed EL HAJAJI
RDC :1 Immeuble EL HORE , Blv Abderahmane Serghini - Mohammedia - Maroc
Tel. : 0523 3120 31/ Fax : 05 23 31 01 46 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com - www.labocentral.ma

Pour le Préléevement 3 Domicile Veuillez Contacter - 06 7374 73 88 .
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE T ,
CENTRAL MMALLS_E_&

Date du prélévement :23-11-2023 4 08:47 i Mr BOUDCHAR M HAMED _
f
i

Code patient : 1811070066 Référence : 2311230023

Né(e) le : 17-07-1955 (68 ans) . Prescripteur : Dr EL MEHDI.M
Edition du : 23-11-2023

BIOCHIMIE URINAIRE

Rapport protéinurie / créatinurie sur échantillon urinaire

. 25-09-2023
Créatinurie: 1093.80 mg/l 902.50
(Test de coloration cinétique réaction de Jaffé: AU480)

Protéinurie : 160.94 mg/l 181.30
(Test colorimétrique par photométrie: AU480)

Rapport protéinurie sur créatinurie: 0.15 g/g (0.00-0.15) 0.20

Compte rendu complet
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Tel. :0523 312031/ Fax: 0523 3101 46 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com - www.labocentral.ma
Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter - 0673747388
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE D’
CENTRAL =

'Mr BOUDCHAR M HAMED
Référence : 2311230023
Prescripteur : Dr EL MEHDI.M

Date du prélévement :23-11-2023 3 08:47
Code patient : 1811070066

Né(e) le : 17-07-1955 (68 ans)

Edition du : 23-11-2023

e ——— ety

Créatinine 10.87 mg/L (8.10-14.40) 993
(Test de coloration cinétique réaction de Jaffé: AU480) 95.66 umol/L (71.28-126.72) 87.35

25-09-2023
Clairance calculée: 72 ml/mn/1.732 80

(par méthode de filtration glomérulaire MDRD)
Interprétation (Selon I'ANASE):

>0uU=60: Absence d'atteinterénale si aucun marqueur anormal

>0U=60: Maladie rénale chronique si un ou plusieurs marqueurs(Stade 1)
30-59 : Insuffisance rénale modérée (Stade2)

15-29 : Insuffisance rénale sévére(Stade 3)

<15 Insuffisance rénale terminale(Stade4)
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
COMPTE-RENDU D’ANALYSES

Date du prélévement :23-11-2023 a 08:47 f'"'ME BOUDCHAR M HAMED
I

Code patient : 1811070066 Référence : 2311230023
Né(e) le : 17-07-1955 (68 ans) Prescripteur : Dr EL MEHDI.M
Edition du : 23-11-2023
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VITESSE DE SEDIMENTATION

(Méthode pholométrique/HoHer20PN)

25-10-2022
1ére heure : 7 mm (3-30) 8
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 0.81 g/L (0.74-1.06)
(Test enzymatique (méthode hexokinase): AU480) 4.50 mmol/L (4.11-5.88)

DOSAGE DE L'HEMOGLOBINE GLYQUEE FRACTION A1C
HEMOGLOBINE GLYCOSYLE 6.00 % (<6.50)

(HPLC:GX723)
Interprétation des résultats selon la standardisation de I'ADA 2010 et utlisation de I'HBA1C dans le

diagnostic du diabéte OMS 2011.

- > ou = 6.5 % : Seuil de diagnostic du diabéte

- 5.7 - 6.4% : Prédiabéte (catégorie présentant un risque accru de diabeéte)
Suivi du diabéte :

- valeur cible pour le cas général : 7% (@ moduler selon les particularité du patient HAS 2013).

25-09-2023
Acide Urique 58.2 mgl/l (35.0-72.0) 65.6
(Test de coloration enzymatique:AU480) 346.3 pmol/l 390.3
25-09-2023
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