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Cabinet de Médecine Interne

Dr. Sanaa EL HERRAR

Spécialiste en Médecine Interhe
Maladies Rhumatismales .
Maladies des os et des articulations
Gériatrie , Check-up médical

Diplomée de la faculté de Médecine de Casablanca

Diplomée de la Faculté de Médecine
Pierre et Marie Curie (Paris)
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Ordonnance

1P j
1/ CORTANCYL 5

3 cp et demi/j pdt

puis 3 cp/j pdt 15j

puis 2 cp et demi/j pdt 15
puis 2 cplj pdt 15

puis 1 cp et demi/j pdt 15j
puis 1 cp/j a garder

VLY CRLciFix viT

L2
1 cp/j pdt 3 mois

3/ PLAQUENIL 200 MG
1 cp*2/j pdt 3 mois
fﬁc 4/ TECPRIL 2.5 MG
1 cp/j pdt 3 mois 0

Casablanca, le 08/05/2021
Mme. KAZZIOU Zahra

==

Ja\ 40, Rue des Hopitaux, Immeuble les Roseaux, ‘.
étage 3 n” 12, ( En face du Centre de diagnostic “
Ibn Rochd, Pavillon 28), Casablanca

Dr.elherrar@gmail.com
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0522491186
0648959348
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Cortancyl’5 mg

Prédnisone ,

Comprimé sécable sanofi aventis
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT v

Composition

Prédnisone ..

. 5mg
Excipients : amidon de mars Iactose “stéarate de magnésuum talc pour un
comprimé sécable.
Forme pharmaceutique
Comprimé sécable (boite de 30).
Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ol il est uhlls our son effet
anti-inflammatoire. i

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

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

- la plupart des | -

- certaines ma/ irales, herpes,
varicelle, zona)

- certains troubl

- vaccination pa

- antécédent d'

EN CAS DE DOUTE, it EST INDISPENSABLE DE DEMANwcr L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére diges-

tif, de maladies du cblon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de

Iintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle, d'infection (notamment
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COMPOSITIONS par gélule
S REEIN I oo v R S e PR 1,25 mg
Excipients q.s
- Ramipril (DCI) .........ccccv.e Garia s o A e 25mg
Excipients q.s
- Ramipril (DC1) 5mg
Excipients q.s
Excipients q.s
EORMES ET PRESENTATIONS

- Gélules a 1,25 mg : étuis de 30 gélules.
- Gélules 4 2,5mg : étuis de 30 gélules.
-Gélulesa5mg  : étuis de 30 gélules,
- Gélules 410 mg  : éluis de 30 gélules.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Tecpril®. 25 mg.5 mg.10mg:

- Hypertension artérielle.

- Post-infarctus du myocarde compliqué d'insuffisance cardiaque transitoire ou
persistante. Le traitement au long cours par ramipril améliore la survie et réduit le
risque d'évolution vers i'lnsufﬂsam:e cardiaque sévére ou résistance.

- Prévention des complications cardlovasculalru chez bs patients a haut risque
vasculaire (nc ent les et les étiques), ayant une pathologle
artérielle ischémique confirmée. Dans cette population. un lfﬂ-“—"

% o, W

au long cours a significativement amélioré *

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRAT
Posologie :

IECPRIL faible 1.25 mg. TECPRIL 2.5 my
Hypertension artérielle :

- En l'absence de déplétion hydrosodée

en pratique courante) : la posol initial peuer-gouif €N UNG S6UlE

prise, pendant ou aprés le petit d ner, la modupombllﬁ n dlant pas Inﬂuencéa

par l:dpﬂse d'aliments. En fonction de la ré L, la p gie doit
aptée, enmspec!anldespaﬂursdnﬁtlumainas] uéSmgparJour

vmre un maxlmum de 10 mg par jour en une seule prise. Si nécessaire, un

diurétique non h é a5 mg de rarmpni afin d'obtenir
une baisse supplémentaire de la pression artérielle.
- Dans I'hyp ion artérielle traitée par diurétiques : soit arréter

le dlurébqua 3 jours avanl d'administrer le ramipril, pour le réintroduire par la
suite si nécessaire, soit administrer la dose initiale de 1,25 de ramipril et
I'ajuster en fonction de la réponse tensionnelle oblenue et de la tolérance.

Il est recommandé de doser la créatinine plasmatique et la kaliémie avant le
traitement et dans les 15 jours qui suivent sa mise en roule.

;Dans I'hypertension rénovasculaire
[

ie de 1,25 mg par jour

réponse tentionnelle du patient. La

in de détecter 'apparition d'une évei
- En cas d'insuffisance rénale : la
cette insuffisance :
« si la clairance de la créatinine est =
la posologie initiale ;
* si la clairance de la créatinine est co
initiale sera de 1,25 mg en une prise.
réponse tensionnelle obtenue, sans dé

Clairance de la créatinine (ml/min/

230

entre 10 et 30

Chez ces malades, la pmtklue m
périodique du potassium et de la créa
rénode de stabilité thérapeutique. Le:
les diurétiques de l'anse.
Chez I'hypertendu hémodialysé : le rar
de dialyse du ramiprilate déterminée &
mois est de 21 mi/min (variant de 7,9 n
En cas d'insuffisance hépatique : il n'

logie.
Le traitement sera débuté 2 a 10
cliniquement siable (stabilité hémody
résiduelie).
La dose initiale est de 5 rjour ¢
d'intolérance, la dose sera réduite & 2,

soir), pendant 2 jours. Dans tous les

permet, la dose sera doublée tous les ;
_matin et soir).

@ en route du traitement s

ance médicale stricte, notamme

d'insuffisance rénale (définie p

0 et 30 mi/min), la dose initi

; ﬂ gua cardiovasculal
Vo

— . INitiale est de 2,5 mg/jour de ri
Dans tous les cas, si la tolérance tensi
aprés 244 semaines 4 5 mgljour en
244 semaines, a 10 mgfjour en ui
long cours.

Mode d'administration :

Le Ramipril peut &tre administré en
1/2 verre d'eau.

Mises en garde :
Toux : Une toux séche a été rap
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CALCIFIX" p

CALCIUM + VITAMINE

mmwammmamum.
Elle contient des informations importantes sur votre raitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre

pharmacien.
Ce mé VOUS a été per t prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
sympidmes identiques, car cela pourrait lui &tre nocit
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
DENOMINATION
CALCIFIX® D3 500 mgid00 UI
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

dagvasm ires, de gélatine, dusa:mnroseetd'amdmmmis

‘mdlanqnde" ol

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Boile de 30 comprimés & croquer ou 4 sucer,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
APPORT VITAMINO D-CALCIQUE.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament est indiqué -

- chez le sujet 404, en cas de carences ~ —'~“— ~* = witamina [}

- n association aux traitements ¢ “ vitamine D est insuffisant,

ATTENTION |
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTE
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE
- antécédents dalergie 4 la vitamine
- Quanité de caicium dans le sang anomalement élevée (hypercaloémis),

- élimination exagérée de caicium par urine (hypercalciurie), W

- calculs rénaux (ithiase caicique), “\

- phénylcétonurie (matadie héréditaire due 4 un déficit que), en raison de la présence d'aspartam.
ENCASDEDOUTE.lESTNJ‘SPEMf[EDﬂ{MﬂERLAWSDEVOTREIEDECWOUDEVOTFEﬁMMCEN
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HEMATOLOGIE
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BIOCHIMIE
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