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' MCC220MA118PE-01
18.05.2017
120x420-120x37:40gr-C5

Notice
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

D-CURE® FORTE 100.000 U.I,
solution buvable en ampoule, boites de 3.
Substance active : Cholécalciférol (Vitamine D 3),

™ Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
, | * Sivous avez toutes autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela
* | pourrait lul &tre nocif.
= Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre \
médecin ou & votre pharmacien. 3
2. COMPOSITION DU MEDIGAMENT
Ampoules buvables de 1 ml de solution hulleuse :
Principe actif : Cholécaiciférol 100.000 U.I.
Excipients :
Acétate d'alpha-Tocophérol - Essence d'écorce o' orange douce - Oléate de Polyglycérol (E475) - Huile d'olive raffinde pour faire 1 mi (= une ampoule).

» 3.CLASSE PHARMACEUTIQUE :
Vitamines.

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

5, POSOLOGIE :
' .
Administration orale,
Les ampoaules doivent étre prises ou administrées conformément aux instructions de dosage.
La dose sera prise telle quelle ou en mélange avec des liquides.
' ¥ z

Utilisez toujours D-CURE FORTE conformément aux Instructions de votre médecin. En cas de doute, consultez 4 nouveau votre médecin ou
pharmacien.

Le dosage doit &tre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'il ne vous a pas é1é 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-CURE FORTE 100 000 U.l. en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25.000 U.I, par
semaine. (100.000 U.1).

6.CONTRE INDICATION : s -
Nutilisaz ===
CURE FORTE.
PPUI 43,60
071 19F 187
106,202 ormone parathyroidienne). puisque le besoin en
‘ cas, Il y a un risque de surdosage prolongé. Des

3 ampoules buvables

D"CURE® FORTE i toutes les personnes ne les développent pas.

\

En fonction de 1a dase et de la Gurée U Traltement, une hypercalcémie sévére et prolongée avec ses conséquences graves (arythmies
cardiaques, nausées, vomissements, symptémes psychiques, troubles mentaux) et chroniques (augmentation de l'anvie d'uriner,
augmentation de la soif, perte d'appétit, perte de poids, calculs rénaux, calcification des reins, n des tissus mous) peut survenir.

Une, fnlaluaéitslgnul&edmuaswwﬁsrnm(vmr section 12 Si
. e e B e Pnait e claiis OBl o
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Le dosage doit &tre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'il ne vous a pas é1é 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-CURE FORTE 100 000 U.l. en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25.000 U.I, par
semaine. (100.000 U.1).

6.CONTRE INDICATION : s -
Nutilisaz ===
CURE FORTE.
PPUI 43,60
071 19F 187
106,202 ormone parathyroidienne). puisque le besoin en
‘ cas, Il y a un risque de surdosage prolongé. Des

3 ampoules buvables

D"CURE® FORTE i toutes les personnes ne les développent pas.

\

En fonction de 1a dase et de la Gurée U Traltement, une hypercalcémie sévére et prolongée avec ses conséquences graves (arythmies
cardiaques, nausées, vomissements, symptémes psychiques, troubles mentaux) et chroniques (augmentation de l'anvie d'uriner,
augmentation de la soif, perte d'appétit, perte de poids, calculs rénaux, calcification des reins, n des tissus mous) peut survenir.

Une, fnlaluaéitslgnul&edmuaswwﬁsrnm(vmr section 12 Si
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X NOTICE : INFORMATI

Comprimé pelliculé
Fraction flavonoique purifie

9-‘.‘.;7‘.‘.‘,1

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
* Adressez vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

mentionné dans cette notice.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice par votre médecin ou votre pharmacien.

= Si vous ressentez un queiconque effet indésirable, parlez en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas

* Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien,

(QUE CONTIENT CETTE NOTICE?

1. Qu'est-ce que DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé?

IE, ?gguas sont les informations & connaitre avant de prendre DAFLON 1000 mg, comprimé pel-
icule?

3. Comment prendre DAFLON 1000 mg, comprimé pefliculé?

4, Quels sont les effets indésirables éventusls?

5. Comment conserver DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé?

6. Contenu de I'emballage et autres informations,
1wssu:emzw§5u 1000 MG, PELLICULE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?
VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS AGISSANT SUR LES CAPIL-

harmacothérapeutique : V!
LNREWDFUVUNOIDES code ATC : COSCA53
Ce médicament est un veinotonique (Il augmente le tonus des veines) et un vasculoprotecteur (i
augmente a résistance des petits vaisseaux sanguins).

Ce memc.amem est préconisé dans e traitement des signes fonctionnels liés & la crise h

. rréquenl (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 100)
peu fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1 000)
B m(aﬂectu 1a 10 utilisateurs sur 10 000) .
« 1res rare (affecte moins de 1 utilisateur sur 10 000)
- fréquence inconnue (les données disponibies ne permettent pas d'estimer Ia fréquance)
fis peuvent inclure :
« Fréquent : diarrhée, dyspepsie, nausée, vomissement.
« Peu fréquent : colite
« Rare : sensations vertigineuses, céphalées, malaise, rash, prurit, urticaire.
« Fréquence inconnue : douleur abdominale, cedéme isolé du visage, des paupiéres, des iévres. Fx-
Ilgiu:nnn:ll:rrterﬂ @edéme de Quincke.

 secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien
Ceci s'appll a fout effet qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pou-

S| Ies troubles hémorroidaires ne cédent pas en 15 jours, il est indispensable de consulter votre

médacin,

2 SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DAFLON 1000 MG,
?

Ne prenez jamais DAFLON 1000 mg, comprimé pelficulé :

Si vous Btes allergique 4 la fraction flavonoique purifide micronisée ou a I'un des autres composants
confenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 1000 mg, comprimé pelliculé

Sans objet

AUTRES MEDICAMENTS ET DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE

Informeaz votre medecm ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicas

DAFLON 1000 MG, CDMPH#ME PELLICULE AVEC DES ALIMENTS ET BOISSONS

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez tre enceinte ou planifiez une grossesse,
demandez consell & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Er masure;da précaution, il est préférable d'éviter I'utilisation de Daflon pendant la grossesse

En 'absence de donndes sur le passage du médicament dans e lait materne, I'allaitement est dé-
conseillé pandant la durée du traitement,
CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES

Sans objet
DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE CONTIENT
jet

Sans objel
3. COMMENT PRENDRE DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE 7
Veillez & toujours prendre ce médicament en sulvant exactement les indications de votre madecin ou
pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
Insuffisance veingusa: 1 comprimé par jour au moment du repas.
rise hemorroidaire: la posologle est de 3 comprimés par jour pendant 4 jours, puls 2 com-
primés par jour pendant les 3 jours suivants au moment des repas.
Sl vous avez pris plus de DAFLON 1000 mg, comprimé pellh:ulé que vous n'auriez di:
Consyltez immédiatement votre médecin ou votre pharmaci
Les données concemnant le surdosage avec Daflon sont ilmne% mais les symptmes rapportés in-
cluent diarrhée, nausée, douleur abdominale, prurit et rash.
Si vous oubliez de prendre DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé:
Sans objet.
Si vous arrétez de prendre DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé:
Sans objet

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez pius d'informations &

votre médecin, & votre phan'naclen
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoguer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez fout le monde,
La| lmquencs des effets indésirables possibles listés ci-dessous est définie en utilisant le systéme
sulvant

mﬂmﬂ (affecte plus de 1 utilisateur sur 10)

vez egalement déciarer les effets indésirables directement via le systéme national de déclaration.
I;.n slgéré@lam Iﬂst effets indésirables, vous contribuez a fournir davantage J informations sur la sécurité
u médicament
5. COMMENT CONSERVER DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE 7
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur la balte. La date de péremp-
tion fait référence au demier jour de ce mois
Ne fetez aucun médicament au tout 4 'égout ou avec les ordures génagéres. Demandez #¥otre
pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront & pro-
téger I'environnement
6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INF{?
DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE ?

« Les substances actives sont

Fraction ﬂawnunque purifiée micronisée... 1000,000 mg
DIDsmIneBﬂpourcenl T 900,000 mg

exprimés en hesp 10 pour cent ....100,000 mg
Hum\dﬂe moyenne.. S i, 40,000 mg

Pour un comprimé pelliculé

« Les autres composants sont
Carboxyméthylamidon sodique, cellulose microcristalline, gélatine, stéarate de magnésium, talc.
Pelliculage : dioxyde de titane (E171), glycérol, Iauryisurrate de sodium, macrogol 6000, hypromeilose,
oxyde de fer jaune (E172), oxyde de fer rouge (E172), stéarate de magnésium.

v’ BI" Eﬁ gma DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE ET CONTENU DE L'EMBALLAGE

Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé. Boites de 15 et 30 comprimés pelliculés.
Conseil d'éducation sanitaire :

Troubles de la circulation o
Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, surélevez légérement les pieds de votre lit

Evitez I'exposition au soleil et & la chaleur. m

Veillez & avoir une alimentation saine et équilibrée et a pratiquer une activité .‘5
physique régullére (marche & pied, vélo ... ), évitez I'excés de .
Evitez les vetements trop serrés, le port de chaussettes ou de bas de contention ainsi que doucher ses
jambes avec de |'eau favorisent la circulation sanguine.
Hémorroides
Buvez 1,5 2L d'eau par jour, consommez des aliments
A forte teneur en fibres afin d'éviter la constipation
Eﬁ‘m légumes verts, céréales complétes)
vitez les graissus le café, I'alcoal et les aliments épicés.
Faites de I'exercice réguiiérement pour stimuler le flux sanguin, évitez de porter des objets trop lourds.

La demniére date & laquelle cette notice a é1é approuvée est : janvier 2019

b — SERVIER MAROC
~—genviern 'MM.ZEVACO, Lot FATH 4

Bd Abdeihadi BOUTALEB
20180 Casablanca

IMPRIMEPEL 10/19
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Rapport Pression’Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient; mr nouasse med . N° Patient: 05.02.2020
Début MAPA: 01-Jan-2000 Fin MAPA: 02-Jan-2000 Durée: 23:52

Profil démographique du Patient

Nom du Patient mr nouasse med
N° Patient 05.02.2020
Adresse

Téléphone
Origine
Date de Naissance

Sexe
Taille
Poids
Meédication
Commentaires

Médecin analyste
Médecin prescripteur

=

Dr.
39
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Rapport Pression’ Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient: mr nouasse med i N° Patient: 05.02.2020
Début MAPA: 01-Jan-2000 Fin MAPA: 02-Jan-2000 Durée: 23:52

Statistiques de décision

Echantillonnages utilisé/tentés: 44/56 (79%)

Charge PA

Statistiques Total
Total Echantillonnages Utilisés: 44

Maximum  Heure Minimum Heure Moyenne Dév. Std.
Systolique (mmHg) 171 (12:37) 105 (02:56) 138 +/- 14,4
Diastolique (mmHg) 135 (10:16) 54 (22:43) 76 +/- 14,9
Fréquence Cardiaque(bjl11 (12:57) 59 (02:56) 81 +/- 14,1
PAM (mmHg) 152 (10:16) 71 (02:56) 08 +/- 14,8
Statistiques Eveil
Total Echantillonnages Utilisés: 35

Maximum Heure Minimum Heure Moyenne Dév. Std.
Systolique (mmHg) 171 (12:37) 114 (21:20) 141 +/- 12,8
Diastolique (mmHg) 135 (10:16) 54 (22:43) 78 +/- 15,1
Fréquence Cardiaque(bjl 11 (12:57) 60 (20:26) 84 F/-13,5
PAM (mmHg) 152 (10:16) 72 (12:57) 101 +/- 14,4
Valeurs PA Eveil: 46% Sys > 140 mmHg 14% Dia > 90 mmHg
Statistiques Sommeil
Total Echantillonnages Utilisés: 9

Maximum Heure Minimum Heure Moyenne Dév. Std.
Systolique (mmHg) 157 (04:32) 105 (02:56) 129 +-16,7
Diastolique (mmHg) 89 (03:46) 55 (23:51) 69 +-12,4
Fréquence Cardiaque(b; 78) (04:32) 59 (02:56) 68 k- 6,5
PAM (mmHg) 114 (03:46) 71 (02:56) 89 +/- 13.6

Valeurs PA Sommeil: 56% Sys > 120 mmHg 22% Dia > 80 mmHg

Vue d'ensemble de la MAPA

48% sur toutes les PA systoliques et 16% sur toutes les PA diastoliques
ont dépassé les seuils de 140/90 pendant I'éveil et de 120/80 pendant le sommeil

Copyright © 2002 - ELA Medical
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Rapport Pression  Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient: mr nouasse med ! N° Patient: 05.02.2020
Début MAPA: 01-Jan-2000 Fin MAPA: 02-Jan-2000 Durée: 23:52

Svntheése de l'enregistrement

Durée de l'enregistrement: 23:52
Nombre de lectures réussies: 44

Seuils et dépassements

Seuil PA systolique éveil: 140 mmHg Au-dessus du seuil: 46%
Seuil PA diastolique éveil: 90 mmHg Au-dessus du seuil: 14%
Seuil PA systolique sommeil: 120 mmHg Au-dessus du seuil: 56%
Seuil PA diastolique sommeil: 80 mmHg Au-dessus du seuil: 22%
Moyennes
PA Eveil: 141/78 mmHg Fréquence Cardiaque Eveil: 84 bpm
PA Sommeil: 129/69 mmHg Fréquence Cardiaque Sommeil: 68 bpm

Interprétation Clinique

Copyright © 2002 - ELA Medical
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Nom du Patient: mr nouasse med

Rapport Pression Artérielle Ambulatoire Agilis

Début MAPA: 01-Jan-2000

Num

Lh W =

12
13
14
15
16
18
19
20
21

22

23
24
25

)

L

27
28

=
)

31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
43
44
45
46
47
48
50
51

Heure

16:22
17:03
17:44
17:59
18:27
20:26
20:44
21:04
21:20
21435
22:19
22:43
23:08
23:51
00:38
01:26
02:15
02:56
03:46
04:32
05:12
06:27
06:44
07:07
07:29
07:59
08:21
08:49
09:14
09:39
09:56
10:16
11:35
11:50
12:13
12:37
12:57
13:24
14:21
14:38

Sys/Dia
(mmHg)

131/
134/
143/
140/
131/
131/
159/
126/
114/
138/
118/
120/
125/
120/
123/
120/
120/
105/
152/
157/
135/
150/

73
71
72
9]
74
74

834

60
60
59
58
54
59
55
64
69
68
55
89
84
78
89

139/102

127/
136/
150/
155/
141/
132/
152/
144/

165/135 /

136/
150/
154/

171/ 94 [

136/
150/
151/
136/

86
75
80
80
76
74
93
83

72
81
83

57
81
86
69

—

FC

(bpm) (mmHg)

63
61
76
75
99
60
78
64
66
T
75
72
74
70
66
62
61
59
66
78
73
96
97
98
77
76
85
88
81
95
95
108
76
83
75
106
111
88
92

94

Fin MAPA: 02-Jan-2000

Données Editées

PAM

96
95
99
110
96
97
111
85
79
90
79
15
81
78
84
87
86
71
114
103
100
107
119
107
97
107
98
97
97
119
108
152
94
108
105
112
72
108
103
96

CM

cQ

Remarque

N° Patient: 05.02.2020
Durée: 23:52

Copyright © 2002 - ELA Medical
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Rapport Pression Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient: mr nouasse med ! N° Patient: 05.02.2020
Début MAPA: 01-Jan-2000 Fin MAPA: 02-Jan-2000 Durée: 23:52

Données Editées

Num Heure Sys/Dia FC PAM CM cQ Remarque
(mmHg) (bpm) (mmHg)
52 14:57 140/ 67 89 91
53 15:15 155/ 75 93 105
54 15336 141/ 84 96 107
55  15:51 137/ 8l 82 101

Copyright © 2002 - ELA Medical




Rapport Pression Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient: mr nouasse med N° Patient: 05.02.2020
Début MAPA: 01-Jan-2000 Fin MAPA: 02-Jan-2000 Durée: 23:52

PA / Temps
mmHg/bpm

180
170

160
A A A

130
120
110
100
90
8
70
60
50
40

(=)

17 18 19 20 21 2223 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Heure Copyright © 2002 - ELA Medical




Rapport Pression Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient: mr nouasse med

Début MAPA: 01-Jan-2000

%
100

90
80
70

60

%
100

90
80
70
60
50
40
30

60

Fin MAPA: 02-Jan-2000

N° Patient: 05.02.2020
Durée: 23:52

Histogrammes des Fréquences

Sys Eveil (N = 35)
100
90
80

46% lectures > 140 mmHg

|

:}f
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Rapport Pression Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient: mr nouasse med ' N° Patient: 05.02.2020
Début MAPA: 01-Jan-2000 Fin MAPA: 02-Jan-2000 Durée: 23:52

Histogrammes Fréquence Cardiaque / PAM

| Fréquence Cardiaque Eveil (N = 35) PAM Eveil (N = 35)
‘ 100 = 100 e
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 ) 20 il
10 + 10 et
B Hy " by FEEEEHEH .
20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 20 40 60 80 100 120 140 160
bpm PAM
Fréquence Cardiaque Sommeil (N =9) PAM Sommeil (N =9)
100 7 1007
90 90
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70 70
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50 50
40 40
30 3 30
20 5_4 20 H-

Il!l
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T
T
1

L]

10 10 e E g{
i |
0 0 i
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Rapport Pression Artérielle Ambulatoire Agilis

Nom du Patient; mr nouasse med ' N° Patient: 05.02.2020
Début MAPA: 01-Jan-2000 Fin MAPA: 02-Jan-2000 Durée: 23:52

Configuration MAPA

Type MAPA . Agilis Touche Marche : MARCHE
Version Agilis :022.49 Affichage : ARRET
Période Intervalle Période de Sommeil

23:00 a 06:00 45 min 23:00 a 06:00

06:00 a 23:00 20 min

Code Erreur Signalé

1 = Pas de signal 88 = Temps de sécurité dépasseé

2 = Signal anormal/irrégulier 89 = Surpression du brassard

3 = Nombre de nouveaux essais dépassé 90 = Batterie faible

4 = Limite de temps dépassée 91 = Echec remise & zéro automatique
85 = Valve bouchée 97 = Echec transducteur

86 = Abandon par I'utilisateur 98 = Défaillance CAN

87 = Fuite d'air 99 = Défaillance CRC

Copyright © 2002 - ELA Medical
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DOCTEUR JOUNDY CHAKIB
CARDIOLOGUE

Spécialiste Dipléomé de la Faculté
de Médecine de Lille (France)

Diplomé d’Etudes Spéciales de

Pathologie Vasculaire Varices

Ex. Médecin Attaché au C.H.U
de Lille

39, Bd. Rahal El Meskini
Tél:C.0522316413/0522317513
Fax : 0522 44 46 10

D.05225208 03 -GSM: 066117 34 48
Casablanca
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DOCTEUR JOUNDY CHAKIB
CARDIOLOGUE
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Pathologie Vasculaire Varices

Ex. Médecin Attaché au C.H.U
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el LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES STENDHAL

STENDHAL
. DES DE BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - HEMATOLOGUE - IMMUNOLOGIE
Miya CHRAIBI PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
Pharmacien Biologiste
Dipldmeée de I'Université de Montpellier
A Int CHU de Montpell .
Dossier ouvert le : 1002720 Monsieur NOUASSE MOHAMED
Prélévement effectué 4 07:22 Docteur CHAKIB JOUNDY
Edition du : 10/02/20 RéEf. : 20B87
Page : 6/7
Compte Rendu d'Analyses S
Normales Antériorités
GAMMA GT 5 16 UI/I(37°) <45 20
(Chimie séche Vitros 250)
BIOCHIMIE URINAIRE
DIURESE DE 24 H : 1170 ml
(Sous réserve d'un bon recueil urinaire)
MICROALBUMINURIE : 8,8 mg/l
(Dosage Turbidimétrique) Soit : 10,3 mg/24 h <25
VITAMINES
7 4/ 19
VITAMINE D3 : 27,4 g/ml 18,4
(25 Hydroxy-vitamine D) Soit : 69 nmol/l 46

(Technologic ECL ELECSYS ROCHE)

Interprétation :
Carence : < 10 ng/ml
Insufflsant : 10 - 29 ng/ml
Suffisant : 30 - 100 ng /ml
Toxicité : > 100 ng/ml

Angle Avenue Stendhal & Bd. George Sand - Rés. Benber - Entrée A - 2éme étage - Madrif - Casablanca
Tél. : 0522 2559 77 / 05 22 98 43 51 - Fax : 05 22 25 59 76 - E-mail : labostendhal@gmail.com
=Ry, g A - £o44400 - 49900812 - - 00 4856000092




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES STENDHAL

LABORATOIRE
STENDHAL
" ) DES DE BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - HEMATOLOGUE - IMMUNOLOGIE
Miya CHRAIBI ' PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
Pharmacien Biologiste
Diplémée de I'Université de Montpellier
Ancienne Interne au CHU de Montpellier 3
Dossier ouvert le : 10/02/20 Monsieur NOUASSE MOHAMED
Prélévement effectué 4 07:22 Docteur CHAKIB JOUNDY
Edition du : 10/02/20 Réf. : 20B87
Page : 7/7
Compte Rendu d'Analyses R
HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
24/04/2019
THYREOSTIMULINE ( TSH us)
(Technique ELFA Vidas Biomérieux )
RESULTAT : 1,22 pUIl/ml 0,15-4,9 1,48

La TSH est I'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien. Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifice de la
TSH. Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une réponse compléte.

—_ 6,11 +

E

S 41T

= 211 1,38 1,48 1,22

- 11+

@ H—N—n
0,11 t 1

07/06/13 24/04/19 10/02/20

Dates d'anté riorités

T4 LIBRE ( T4L )
(Technique ELFA Vidas Biomérieux)

RESULTAT - 12,53 pmol/l 9-20 11,80

MARQUEURS TUMORAUX

07/06/2013

PSA Total
(Technologie ECL ELECSYS ROCHE)

RESULTAT y 1,62 ug/l <4 1,24

Utilisation du ratio :

Sile PSA total est compris entre 4 et 10 ng/ml, le ratio est calculé,
Si'le PSA total est supérieur a 10 ng/ml, le ratio ne permet pas une meilleure discrimination, une biopsie est réalisée.
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Compte Rendu d'Analyses e
Normales Antériorités
CHOLESTEROL LDL : 1,47 g/l 1,23
Soit : 3,79 mmol/l 3,17
Valeurs souhaitables du LDL en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire selon 'AFSSAPS:
Absence de facteur de risque :<2,2g/l
Présence d'un facteur de risque c<1,9¢gl
Présence de 2 facteurs de risque » <16 g/l
Présence de plus de 2 facteurs de risque <3 gl

Présence d'antécédents de maladie cardiovasculaire : <l g/l
Selon 'AFSSAPS, les facteurs de risque sont : I'dge, les antécédents familiaux de maladie coronaire précoce, tabagisme, HTA, diabéte de type 2 et HDL < 0,40

g/l
1,47
1.6 1.4 *
o 1.4 m 1.23/_(‘. »-'H
< 12 N\ M
g 0; No7s,
06 - : |
07/06/13 03/12/16 24/04119 10/02/20
Dates d'antériorités
TRIGLYCERIDES : 0,58 g/l 0,5-1,5 0,70
(Chimie séche,Vitros 250) Soit : 0,7 mmol/I 0,57-1,71 0,8
1,85 1+
o 1,31
S 1951+ [ 0.93
(é 0,85 + \"--?;T,,a/l*\\‘g 0,58
R |
0,35 t t t }
13/04/13 07/06/13 03/12/16 24/04/19 10/02/20
Dates d'antériorités
24/04/2019
ACIDE URIQUE SANGUIN : 46 mg/l 34 -70 46
(COBASCI11) Soit : 274 pumol/l 202 -416 274
TRANSAMINASES
07/06/2013
TRANSAMINASES ASAT (GOT) - 25 UI/L(37%) <40 34

(Chimic séche Vitros 250)

29

TRANSAMINASES ALAT (GPT) : 17 UI/1(37%)

(Chimie séche Vitros 250)

_ ==y
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Compte Rendu d'Analyses E—
Normales Antériorités

CREATININE SANGUINE : 6,8 * mg/l 7-12 7,6
(Chimie séche,Vitros 250) Soit : 60 umol/l 62 - 106 67

14,8 4+
12,8 +
108+ 9

ses+ I 6,8
6o | W g

03/12/16 24/04/19 10/02/20

CRE (mag/)

Dates d'anté riorités

CHOLESTEROL TOTAL : 2,24 * gl

1,5-2 2,01
(Chimie séche,Vitros 250) Soit : 8,77 ol/l 3,9-5

o 5,18

+ 2,24
2,49 2,01

1,97 m
1,09 + el

CT (@M

1,49 +

0,99 t t t
07/06/13 03/12116 24/04119 10/02/20

Dates d'antériorités

CHOLESTEROL HDL : 0,65 g/l >0,4 0,64
Soit : 1,68 mmol/l > 1,03 1,65

078 + .64 0.65
0.68 + iy
0,58 1 05 _~ t =
048 + %42 W~

038 + M

0,28 t t t
07/06/13 03/12/16 24/04119 10/02/20

HOL (gA)

Dates d'anté riorités
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Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE
IONOGRAMME SANGUIN

Normales Antériorités
24/04/2019

SODIUM ! 135 - 145 141
(Chimie séche, Vitros 250)
POTASSIUM : 3.5-5 4.2
(Chimie séche, Vitros 250)
CHLORE : 95 -
(Chimie séche, Vitros 250)
RESERVE ALCALINE
(Chimie séche, Vitros 250)
PROTEINES : g/l
(Chimie séche Vitros 250)
CALCIUM : mg/I
(Chimie séche, Vitros 250) it : 5 mmol/I
TROU ANIONIQUE :

GLYCEMIE A JEUN ; A g/l
(Cobas Roche diagnostics) Soit : mmol/l

1,29 + 11 1,08 1,06 1.1 1,07
o0t B—m— g W
0,89 1
0,69 +
0.49 t t t t
13/04113 07/06/13 03/12/16 24/04119 10/02/20

Dates d'antériorités

UREE SANGUINE : 0,20 g/l 0,15-0,5

(Cobas Roche diagnostics) it : 3,33 mmol/| 25-83
0,61 +
0,61 +

041 +
031 + 022 0,25 0,27 0,27

] 0.2
021+ m—H— = B |
0,11 t t f t

13/04/13  07/06/13 03/12/16 24/04/19 10/02/20

UREE (g/)

Dates d'antériorités
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Compte Rendu d'Analyses EE——
Normales Antériorités
03 1

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HB A1C)
RESULTAT : 4,9 % 44-6.5 5.8

Equilibre glycémique excellent c 44-6,6
Equilibre glyeémique moven T 6,6-10
Equilibre glycémique mauvais g >10

8,1
il 5.8

611 HW— 4,9
51 4 .\\!

4.1 1+
3.1 1 t
13/04/13 03/1216 10/02/20

HBAIC (%)

Dates d'antériorités
HEMOSTASE
TAUX DE PROTHROMBINE
TEMPS DE QUICK (TQ)
Sujet : 12,0 sec
(Témoin : 12,0 sec)
TAUX DE PROTHROMBINE (TP) : 100 % 70 - 120

ten | . =
pharmacien Bibivu
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Page: 1/7

HIMIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX KX21)

NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite

VGM

ITCMH

CCMH
Globules blancs

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles
Polynucléaires éosinophiles
Polynucléaires basophiles
Lymphocytes
Monocytes

NUMERATION DES PLAQUETTES
Plaguettes

VITESSE DE SEDIMENTATION
| ¢re Heure

2 eme Heure

HEMATOLOGIE

4,14 * 106/mm3

13,5
40,3
97

33
34
5660

66

=

232

34

*

/100 ml
%

p3

pPg

%

/mm3

103/mm3

mm

3

/mm3
/mm3
/mm3
/mm3
/mm3

Normales
(Homme Adulte)

44-57
13-16,5

40 - 54
77-95
27-33
30-36

4000 - 10000

2000 - 7500
40 - 300
<100

1500 - 4000
40 - 800

150 - 400

Normales
H:: VS < Age/2

- HEMATOLOGUE - IMMUNOLOGIE

Antériorités

4/0:

4,22

13,3
40,1

5140

3290
103

1285
463

192

Antériorités
30

F: VS <(Aget+l0)/2

75
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RES! BENBER , Angle Av. STENDHAL & Bd. GEORGE SAND , Entrée A , 2 éme étage
CASABLANCA . Tél. : 0522 25 59 77 - Fax : 0522 25 59 76.
PATENTE N: 34712925 - CNSS : 6644109 . INPE: 093001329
IGR: 42200812 - ICE: 001714856000092

MIYA CHRATEL
Pharmacien Biologiste

Casablanca le lundi 10 février 2020  Monsieur NOUASSE MOHAMED

FACTURE N° |2929

Analyses :
Numération formule sanguine ---- o B 80
Vitesse de sédimentation -------- B 30
Hémoglobine glyquée B 100
Taux de Prothrombine (TP) ---- B 40
lonogramme sanguin ---- - - B 160
Glycémie (a jedn) B 30
Urée -- B 30
Créatinine - ---- et B 30
Cholestérol total B 30
Cholestérol HDL -- B 50
Cholestérol LDL =ememememmm e e B 50
Triglycérides - -- B 60
Acide urique B 30
Transaminases -- B 100
Gamma -G.T. ---- --- B 50
Microalbuminurie B 100
ViItaming D3 wmeeemmm e e e e B 450
TSH ------ B 250
T4 libre B 200
PSA total -------- B 300 | Total : B2170
Prélevements :
Sang-- I K | 2.5 ]

TOTAL DOSSIER | 2 932,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Mille Neuf Cent Trente Deux Dirhams et Quatre vingt Centimes
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LE :05.02.2020

Fchographie doppler cardiaque de Mr Nouasse Med
Renseignements cliniques -

Aorte
Diamétre télédiastolique - ‘. 32 mm
Sigmoides o Qualité
FEecartement Systolique - 20 mm

Valves mitrales
Grande valve

Qualité

Amplitue de  Insuffisance mitrale minime

Pente EF'

Qualité
Délai ACM
Diamétre Télésystolique

oG - 43 mm
Rapport

AO - mm

Ventricule Gauche

Diamétre télédiastolique - 51 mm
Diamétre Télésystolique - 32 mm
Officient D’éjection : 38 %
Fraction d’éjection ; 67 %

Vitesse moyenne de raccourcissement
Septum intraventriculaire

Déplacement

Epaisseur télédiastolique - Hmm 78 = 156mm
Parorl postérieure

Déplacement

Epaisseur Télédiastolique - Simm 5= 19 mm
Ventricule droit

Diamétre télédiastolique 32mm

Péricarde

» Hypertrophie septale moyenne

» PAP =31 mm Hg

» Insuffisance mitrale, Insuffisance tricuspidienne minimes

»  Fraction d'éjection = 67 %pu

> (avités cardiaques de dimensions normales.

> Bonne cinétique segmentaire et globale du ventricule gauche

» Bonne fonction systolique du ventricule gauche.

> Pas de thrombose intra cardiaque.

Conclusion - Cardiopathie hypertensive avec fraction d'éjection = 67 %
Insuffisance mitrale , Insuffisance tricuspidienne minimes

Dr Joundy/
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