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AVANT DE PRENDRE
DE L’ISOTRÉTINOÏNE ORALE 

Ne prenez pas d’isotrétinoïne orale :
• 

•

•

•
 

Informez votre médecin :
•

•

Arrêtez immédiatement le traitement et consultez rapidement un médecin :
•

•  

•

•

•

•

•

•
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Ce document s’inscrit dans le cadre du plan de gestion des risques d’Isotrétinoïne.

Votre médecin vous a proposé un traitement par isotrétinoïne orale pour l’acné sévère dont vous souffrez, puisque 
les traitements précédents (antibiotiques par voie orale et traitements locaux) n’étaient pas suffisamment efficaces. 
Il est important que vous discutiez avec votre médecin des risques associés à ce traitement.

Cette brochure vise à vous apporter des informations sur les risques importants identifiés de tératogénicité 
(malformations congénitales).

Le carnet de suivi inclus dans ce document vous suivra pendant toute la durée du traitement. Pendant le traitement 
par isotrétinoïne orale, vous devez consulter votre médecin chaque mois.

Des informations supplémentaires sur l’isotrétinoïne orale sont disponibles dans la notice incluse dans la boîte 
du médicament.

 

يندرج هذا الملف في إطار خطة تدب� المخاطر التي يسببها الآيزوتريتينوين

لقد أشار عليك طبيبك المعالج باستع�ل الآيزوتريتينوين عن طريق الفم لعلاج الإصابة الحادة بحب الشباب التي تعان� منها و ذلك 

لكون كل العلاجات السابقة من مضادات حيوية عن طريق الفم و العلاجات الموضعية ¢ تجد نفعا لحالتك و ¢ تكن فعالة �ا فيه كفاية. 

إنه من الضروري أن تناقشي مع طبيبك المعالج كل المخاطر المرتبطة بهذا العلاج.

ويهذف هذا الكتيب من تزويدك بالمعلومات الخاصة بالمخاطر التي تم تحديدها في العيوب والتشوهات الخلقية و التعرض للإضطرابات 

النفسية و الاختلالات في نسب الدهون في الدم و على مستوى الكبد.

دفتر التتبع الصحي الملحق بهذا الملف سيمكن من تتبع حالتك طيلة مدة العلاج . يتوجب عليك زيارة طبيبك المعالج كل شهر طيلة فترة 

التداوي بالآيزوتريتينوين عن طريق الفم.

¾كنك  التعرف على كل المعلومات الإضافية حول الآيزوتريتينوين عن طريق الفم من خلال ورقة الإرشادات المتوفرة داخل علبة الدواء.

إذا كنــت حامــلا أو كنــت ترضعــ� ؛ إذا كنــت في بدايــة الحمــل و لا ¾كنــك 
ــن  ــت في س ــلا أو كن ــي حام ــن أن تصبح ــت تودي ــل؛ إذا كن ــب الحم تجن
الإنجــاب و لا تســتعمل� أي مانــع مــن موانــع الحمــل  التــي يتوجــب عليــك 

أخذها لتجنب وقوع حمل.

إذا كنــت عرضــة لنســب كبــ�ة مــن الدهــون في الــدم مثــل نســبة 
الكولســترول و نســبة جزيئــات الدهــون في الــدم أو ارتفــاع بإينز¾ــات 

الكبد، يتوجب عليك استشارة طبيبك المعالج.

إذا كنــت عانيــت في وقــت ســابق مــن الاكتئــاب أو مــن بعــض الاضطرابــات 
النفســية أو العقليــة أو كنــت تتناولــ� علاجــا خاصــا بهــذه الاضطرابــات أو 

إذا كنت تحت إشراف طبيب نفسي؛

إذا كنــت تعانــ� مــن اضطرابــات نفســية و خصوصــا مــن أعــراض الاكتئــاب  
(الشــعور بالحــزن و نوبــات البــكاء و أفــكار انتحاريــة والابتعــاد عــن الحيــاة 
الاجت�عيــة العاديــة أو العائليــة) أو مــن مــرض عقــلي مــع أفــكار غريبــة أو 

اضطرابات مزاجية.

ــل  ــول حم ــ�ل لحص ــاك احت ــن أن هن ــت تعتقدي ــلا أو كن ــت حام إذا كن
خــلال فــترة العــلاج. يتوجــب عليــك أيضــا إخبــار طبيبــك المعالــج إذ وقــع 

حمل خلال 5 أسابيع الموالية لتوقف العلاج.

أتعهــد بعــدم إعطــاء الآيزوتريتينويــن عــن طريــق الفــم لأي شــخص آخــر و 
خاصة لسيدة أخرى.

عند نهاية العلاج ، أتعهد بإعادة الكبسولات المتبقية لدي للصيدلي.

ــف  ــد توق ــهرا بع ــى ش ــلاج و حت ــترة الع ــدم خــلال ف ــبرع بال ــك الت لا ¾كن
ــرأة  ــرف ام ــن ط ــه  م ــت ب ــذي تبرع ــدم ال ــتع�ل ال ــال اس ــلاج . في ح الع

حامل ، ¾كن أن يصاب جنينها بتشوهات خلقية خط�ة.

تحذير
هنــاك إمكانيــة وقــوع تشــوهات لــدى الطفــل أو الرضيــع في حــال تناولــت  

ــاول  ــا تن ــع منعــا كلي ــترة الحمــل.  �ن ــق الفــم خــلال ف ــون عــن طري الآيزوتريتيني

الآيزوتريتينيون عن طريق الفم خلال فترة الحمل (أنظري للإطار المقابل).

قبل الشروع في اســتع�ل
الآيزوتريتينويــن عن طريق الفم

لا تتناولي الآيزوتريتينوين عن طريق الفم :

أخبري طبيبك المعالج :

أوقفي فورا العلاج و استشيري طبيبك بسرعة:

Si vous êtes enceinte ou si vous allaitez ; s’il est possible que vous 
débutiez une grossesse et que vous ne pouvez pas éviter une grossesse 
; si vous envisagez de débuter une grossesse ou si vous êtes en âge de 
procréer et que vous ne suivez pas les mesures contraceptives que ce 
traitement impose afin d’éviter la survenue d’une grossesse.

Si vous avez des taux très élevés de lipides dans le sang 
(cholestérol, triglycérides) ou de transaminases (enzymes du foie). 
Consultez votre médecin prescripteur dans une telle situation.

Si vous avez des antécédents de dépression ou d’autres troubles 
psychologiques ou psychiatriques ou si vous prenez 
actuellement un traitement pour de tels troubles ou si vous 
faites l’objet d’un suivi psychiatrique.

Si vous présentez : des troubles psychiatriques et notamment des 
signes de dépression (sensation de tristesse, crises de larmes, idées 
suicidaires, éloignement de la vie sociale ou familiale), maladie 
mentale avec des pensées étranges ou des troubles de l’humeur.  

Ne donnez jamais d’isotrétinoïne orale à une autre personne, et en particulier 
à une autre femme.

Rapportez à votre pharmacien absolument toutes les capsules restantes, à la 
fin du traitement.

Ne donnez pas votre sang pendant toute la durée du traitement et un mois 
après la fin de celui-ci. Si une femme enceinte recevait votre sang, son bébé 
pourrait naître avec de graves malformations.

Si vous êtes enceinte, ou si vous pensez que vous pourriez le devenir 
pendant votre traitement. Vous devez également informer votre médecin si 
vous devenez enceinte dans les 5 semaines qui suivent l’arrêt du traitement.
(test de grossesse plasmatique positif.)

AVERTISSEMENT
Risque de malformations de l’enfant/du bébé en cas d’exposi-
tion à l’isotrétinoïne orale pendant la grossesse. L’isotrétinoïne 
orale est strictement contre-indiquée pendant la grossesse et 
l’allaitement (voir encadré page 3).

كوراكني 5 و 10 و 20 و 40 ملغ
الآيزوتريتينوين

BROCHURE D’INFORMATION DESTINÉE AUX FEMMES 
TRAITÉES PAR ISOTRÉTINOÏNE ORALE

هذا الكتيب موجه للنساء الذين يخضعن 
للعلاج بالإيزوتريتنوين عن طريق الفم 
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PROGRAMME DE PRÉVENTION DE LA GROSSESSE :
 

برنامــج تجنب الحمل:
L’isotrétinoïne orale est contre-indiquée chez les femmes en 
âge de procréer, sauf si toutes les conditions du programme de 
prévention de la grossesse sont remplies.

Conditions de prescription d’isotrétinoïne pour les femmes en 
âge de procréer :

• Vous avez compris le risque tératogène.
• Vous avez compris pourquoi vous ne devez pas être enceinte.
•  Votre médecin vous a expliqué les différentes méthodes de contraception 

permettant d’éviter la survenue d’une grossesse  et vous a remis une 
brochure à ce sujet.

• Votre médecin pourra éventuellement vous adresser à un gynécologue.
•  Vous acceptez d’utiliser au moins une, et de préférence deux méthodes 

efficaces de contraception, dont une méthode  de contraception locale :
-  au moins 1 mois avant le début du traitement par l’isotrétinoïne,
-  pendant toute la durée de ce traitement, 
-  pendant au moins 1 mois après l’arrêt du traitement.

Vous utilisez cette contraception même si vous n’avez pas d’activité sexuelle 
ou si vous n’avez pas de règles. 
Veuillez vous référer à la brochure sur la contraception incluse dans le 
présent document.

•  Vous comprenez et vous acceptez la nécessité d’un suivi médical tous les 
mois. Dans ce cadre, votre médecin vous prescrira un test de grossesse :

-  avant de commencer le traitement par l’isotrétinoïne, 
-  tous les mois pendant toute la durée de ce traitement,
-  cinq semaines après la fin de celui-ci.

Ces tests de grossesse doivent être réalisés dans les 3 jours qui précèdent 
votre rendez-vous avec le médecin, de préférence dans les 3 premiers jours 
de votre cycle menstruel (règles).

Le résultat de chaque test de grossesse doit être négatif : vous ne devez 
pas devenir enceinte pendant le traitement ni dans le mois qui suit la fin 
de celui-ci. Contactez votre médecin immédiatement si vous remarquez 
que vous avez un retard de règles, ou si pour toute autre raison vous 
pourriez être enceinte.

PRÉVENTION DE LA GROSSESSE

GROSSESSE ET ALLAITEMENT, IMPORTANT
La grossesse et l’allaitement sont des contre-indications
absolues du traitement par isotrétinoïne.
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يســبب الآيزوتريتينويــن عــن طريــق الفــم وقــوع الحمــل خــارج الرحــم 
مــ� يــؤدي إلى ولادة أطفــال بتشــوهات خلقيــة خطــ�ة جــدا، فــإذا كنــت 
توديــن الحمــل خــلال العــلاج أو خــلال الشــهر المــوالي لتوقــف العــلاج فهــذا 

الدواء ¾كن أن يؤثر سلبا على التكوين الخلقي للجن� و الطفل

ــلاج  ــرة الع ــلال فت ــة خ ــل أو الرضاع ــوع الحم ــا وق ــا مطلق ــع منع يمن
بالآيزوتريتينويــن عــن طريــق الفــم, لا يمكــن للســيدات فــي ســن 
الإنجــاب تنــاول الآيزوتريتينويــن عــن طريــق الفــم إلا إذا توفــرت كل 

الشــروط المتعلقــة ببرنامج تجنب الحمل.

شــروط التعليمــات للآيزوتريتينويــن عــن طريــق الفــم لفائــدة النســاء فــي ســن 
الإنجاب:

• استوعبت خطر التشوهات
• فهمت لماذا لا ¾كنك الحمل أثناء العلاج

•  لقــد قــدم لــك طبيبــك المعالــج كل الــشروح المتعلقــة باســتع�ل مختلــف 
وســائل منــع الحمــل و التــي Ùكــن مــن تجنــب وقــوع حمــل بالإضافــة إلى 

أنه منحك كتيبا خاصا بهذا الخصوص.
•  ¾كــن لطبيبــك المعالــج أن يوجهــك نحــو طبيــب متخصــص بأمــراض 

النساء. 
• وافقــت عــلى اســتع�ل وســيلة مــن وســائل منــع الحمــل عــلى الأقــل و مــن 

الأفضل استع�ل وسيلت� فعالت� �ا في ذلك وسيلة تستعمل موضعيا 
- على الأقل شهر قبل بداية العلاج بالآيزوتريتينوين

- طيلة فترة العلاج
- شهرا بعد توقف العلاج .

ــاط  ــ� أي نش ــك لا Ùارس ــم أن ــيلة بالرغ ــذه الوس ــتع�ل ه ــك اس ــب علي يج
جنسي أو في حال انقطاع الدورة الشهرية.

ــواردة في هــذا  ــع الحمــل ال ــب الخــاص بوســائل من يرجــى الرجــوع إلى الكتي
الملف.

• أنــت تتفهمــ� أهميــة ضرورة الخضــوع لتتبــع طبــي كل شــهر و توافقــ� 
ــك  ــج أن يطالب ــك المعال ــشرط ، و في هــذا الإطــار ¾كــن لطبيب عــلى هــذا ال

بالقيام باختبار الحمل :
- قبل بدء العلاج بالآيزوتريتينوين

- كل شهر طيلة فترة العلاج
- 5 أسابيع بعد نهاية العلاج.

ــك  ــارة طبيب ــل موعــد زي ــل ثلاثــة أيــام قب ــارات الحم ــب القيــام باختب يج
المعالج و من الأفضل خلال الثلاثة أيام الأولى للدورة الشهرية.

ــلا  ــو� حام ــلبية: لا يجــب أن تك ــل س ــار الحم ــون نتيجــة اختب يجــب أن تك
خــلال فــترة العــلاج أو خــلال الشــهر المــوالي لنهايــة العــلاج. اتصــلي بطبيبــك 
المعالــج فــور تأخــر الــدورة الشــهرية أو في حــال وقــوع حمــل لأي ســبب مــن 

الأسباب.

لا تتناولي الآيزوتريتينوين في حال :
ــن  ــة م ــلا في أي مرحل ــي حام ــن أن تصبح ــت تودي ــلا أو كن ــت حام - كن

مراحل العلاج أو خلال الشهر الموالي لتوقف العلاج.
- كنــت ترضعــ� إذ أن الــدواء ¾كــن أن يؤثــر عــلى حليبــك و مــن ثــم عــلى 

الجن�.

و مــن بــ� التشــوهات التــي قــد يتعــرض لهــا الجنــ� إثــر الحمــل 
ــاب  ــم : غي ــق الف ــن طري ــن ع ــلاج بالآيزوتريتينوي ــترة الع ــلال ف خ
الأذنــ� أو في مســتوى منخفــض بالــرأس و رأس كبــ� مــع ذقــن 
ــك. و  ــتوى الحن ــلى مس ــوهات ع ــ� و تش ــوهات الع ــ�ة و تش صغ
غالبــا مــا يرتبــط كل هــذا مــع تشــوهات باطنيــة متعلقــة بالقلــب و 

الغدة الصعترية و الجهاز العصبي و الغدة الجاردرقية.

و ¾كن أن يتسبب هذا الدواء في الإجهاض.

الحمــل و الرضاعــة – مرحلة مهمة
يمنــع منعــا مطلقا وقوع الحمل أو الرضاعة

.خــلال فترة العــلاج بالآيزوتريتينوين عن طريق الفم

L’isotrétinoïne est tératogène. Cela signifie que si vous êtes enceinte 
pendant le traitement, ou dans le mois qui suit le traitement,ce médicament 
peut provoquer de graves malformations pour l’enfant à naître.

Schéma des malformations externes possibles suite à  une 
grossesse survenue lors d’un traitement à  l’isotréti-
noïne : Oreille(s) absente(s) ou d’insertion  basse, grosse 
tête et petit menton, anomalies oculaires, malformations du 
palais. Des malformations internes  sont souvent associées. 
Ces malformations touchent le coeur, le thymus, le système 
nerveux et la glande parathyroïde.

Ce médicament peut également provoquer une  
fausse-couche.

Ne prenez pas l’isotrétinoïne si :
• Vous êtes enceinte, si vous avez l’intention de le devenir à un quelconque  
  moment du traitement ou dans le mois qui suit son arrêt.

• Vous allaitez, car l’isotrétinoïne peut passer dans votre lait et affecter
    le bébé.

BROCHURE D’INFORMATION DESTINÉE AUX FEMMES 
TRAITÉES PAR ISOTRÉTINOÏNE ORALE

هذا الكتيب موجه للنساء الذين يخضعن 
للعلاج بالإيزوتريتنوين عن طريق الفم 



ACCORD DE SOINS ET DE CONTRACEPTION
•  Votre médecin va vous donner un document appelé “accord de soins et de contraception”. Vous devez le lire attentivement et le 

signer si vous avez compris l’ensemble des informations fournies. L’objectif de ce document est de garantir que vous avez bien 
compris les risques liés au traitement et que vous acceptez de suivre les mesures de prévention des grossesses nécessaires à 
l’initiation et à la poursuite du traitement par isotrétinoïne.

•  N’hésitez pas à poser toutes les questions que vous souhaitez à votre médecin ou à votre pharmacien.
•  Votre médecin s’assurera ainsi que vous avez été informée des précautions à prendre pour NE PAS devenir enceinte pendant 

votre traitement avec isotrétinoïne et dans le mois qui suit son arrêt.
•  Vous devez conserver une copie de ce document dans cette brochure.
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 اتفــاق الرعاية و منع الحمل : 
• ســيقدم لــك طبيبــك وثيقــة تحــت مســمى " اتفــاق الرعايــة و منــع الحمــل"، يجــب عليــك قراءتــه جيــدا و التوقيــع عليــه إذا كنــت قــد اســتوعبت مجمــل 
المعلومــات المتعلقــة بهــذا الــدواء.. مــن خــلال هــذه الوثيقــة تتعهديــن بأنــك اســتوعبت جيــدا كل المخاطــر المرتبطــة بهــذا العــلاج و توافقــ� عــلى اتبــاع كل 

الاجراءات الضرورية لتجنب وقوع حمل أثناء الخضوع للعلاج  بالآيزوتريتينيون.

• لا تترددي في وضع كل الأسئلة على طبيبك المعالج و على الصيدلي.
• و بهــذا ســوف يتأكــد طبيبــك مــن كونــك قــد اســتوعبت كل الاحتياطــات اللازمــة لعــدم وقــوع حمــل خــلال العــلاج بالآيزوتريتينيــون أو في فــترة شــهر بعــد 

توقف العلاج.
يجب أن تحتفظي بنسخة من هذا الاتفاق في هذا الكتيب.

• المعلومات المتعلقة بوسائل منع الحمل متوفرة في نهاية هذا الملف.
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Rarement, certains patients prenant de l’isotrétinoïne orale ou peu de temps après l’arrêt de 
l’isotrétinoïne, sont devenus déprimés ou ont ressenti une aggravation de leur dépression, ou ont 
développé d’autres troubles mentaux importants.
Ces troubles se traduisent par des symptômes tels que tristesse, anxiété, changement d’humeur, 
crises de larmes, irritabilité, perte de plaisir ou d’intérêt dans des activités sociales ou sportives, 
excès ou perte de sommeil, changements de poids ou d’appétit, baisse de la performance scolaire 
ou au travail, troubles de la concentration.
Dans de très rares cas, certains patients ont eu des idées suicidaires, avec parfois passage à l’acte. 
Très rarement, on a rapporté des cas de patients qui sont devenus violents ou agressifs lors de la 
prise d’isotrétinoïne orale. Il a été rapporté que certains de ces patients n’avaient pas semblé 
déprimés.
Bien que le lien entre la prise d’isotrétinoïne et l’apparition de ces troubles n’ait pas    été établi, 
une attention particulière doit être portée aux changements d’humeur. Signalez à votre médecin si 
vous avez déjà présenté un trouble mental comme une dépression, un comportement suicidaire, 
ou une psychose (perte de contact avec la réalité, comme entendre des voix ou voir des choses 
qui n’existent pas), ou si un membre de votre famille souffre ou a souffert d’un trouble mental.
Signalez à votre médecin si vous prenez des médicaments pour un de ces symptômes.
Si vous pensez que vous développez un de ces symptômes, contactez votre médecin tout de suite. 
Il vous conseillera peut-être d’arrêter de prendre de l’isotrétinoïne orale. Cependant, l’arrêt de la 
prise d’isotrétinoïne orale peut ne pas être suffisant pour soulager vos symptômes et vous 
pourriez avoir besoin d’une aide supplémentaire proposée par votre médecin.
Parlez de votre traitement avec les personnes de votre entourage. Elles pourraient remarquer des 
changements d’humeur que vous n’auriez pas remarqués vous-même.

Un dosage du taux des lipides et des transaminases dans le sang 
(à jeun) doit être effectué avant le traitement, 1 mois après le 
début du traitement et par la suite tous les 3 mois, sauf si une 
surveillance plus rapprochée est indiquée.En cas 
d’augmentation du taux des lipides ou des transaminases dans 
le sang, votre médecin peut vous prescrire régulièrement des 
prises de sang et prendre toutes les mesures nécessaires.
En cas de douleur intense dans le haut de l’abdomen irradiant 
dans le dos, arrêtez de prendre l’isotrétinoïne orale et 
contactez immédiatement votre médecin.

•  Ne prenez pas de médicaments contenant de la vitamine A (risque 
d’hypervitaminose) ou un antibiotique de la famille des tétracyclines 
pendant le traitement par l’isotrétinoïne orale (risque d’hypertension 
intracrânienne).

•  Évitez les expositions intenses au soleil : l’isotrétinoïne orale peut 
entraîner une sensibilité accrue au soleil pendant la durée du 
traitement. Appliquez systématiquement une crème protectrice 
solaire d’indice SPF (Facteur de Protection Solaire) au moins égal à 
15 si, toutefois, vous êtes amené à vous exposer.

•  Évitez l’application de tout produit irritant (par exemple : une crème 
exfoliante) pendant le traitement par l’isotrétinoïne orale en raison 
d’un risque accru d’irritation locale.

•  Préférez les lunettes de vue aux lentilles de contact pendant la durée 
du traitement si vous ressentez une sécheresse oculaire importante 
ou utilisez des larmes artificielles.

•  Évitez la pratique d’une activité physique intense pendant le traitement.
•  Évitez l’épilation à la cire pendant le traitement et pendant au moins 

6 mois après son arrêt. Évitez également les dermabrasions 
chirurgicales ou au rayon LASER (techniques avec lesquelles on 
“relisse” la peau pour diminuer les cicatrices ou les signes de 
vieillissement). Ces pratiques peuvent induire des cicatrices, une 
hypo/hyperpigmentation (décoloration ou forte coloration) de la peau 
ou des décollements de l’épiderme.

ــلال  ــلاج أو خ ــترة الع ــلال ف ــن خ ــلاج  بالإيزوتريتنوي ــون للع ــن يخضع ــخاص الذي ــرض الأش ــا يتع ــادرا م ن

الشــهر المــوالي لتوقفــه لحــالات مــن الاكتئــاب أو تفاقــم الاكتئــاب أو لبعــض الاضطرابــات العقليــة الأخــرى. 

و تترجــم هــذه الاضطرابــات عــلى شــكل شــعور بالحــزن الشــديد و القلــق و تغــ� مزاجــي حــاد و نوبــات 

ــة و الشــعور  ــة و الرياضي ــ�م  بالأنشــطة الاجت�عي ــكاء و الانفعــال و فقــدان الشــعور بالمتعــة أو الاهت ب

المفــرط و فقــدان النــوم و التغــ�ات في الــوزن و الشــهية و انخفــاض في الأداء المــدرسي و في العمــل و ضعــف 

التركيز.

في حــالات نــادرة جــدا ، ¾كــن أن يعــاä هــؤلاء الأشــخاص مــن أفــكار انتحاريــة و في بعــض الأحيــان محاولــة 

الانتحــار أو يصبحــون أكــå عنفــا عنــد الخضــوع للعــلاج بالإيزوتريتنويــن عــن طريــق الفــم دون أن يســجلوا 

أي حالة اكتئاب.

عــلى الرغــم مــن عــدم التأكــد مــن وجــود ارتبــاط بــ� العــلاج بالإيزوتريتنويــن و ظهــور هــذه الاضطرابــات، 

يجــب الانتبــاه لــكل حــالات التغــ� المزاجــي التــي ¾كــن حدوثهــا. يجــب إطــلاع طبيبــك في حــال ســبق لــك 

ــل في  ــان (يتمث ــرض الذه ــاري أو م ــلوك الانتح ــاب أو الس ــل الاكتئ ــن قبي ــة م ــات عقلي ــرض لاضطراب التع

فقــدان الاتصــال مــع الحقيقــة مثــل ســ�ع الأصــوات و رؤيــة أشــياء غــ� موجــودة) أو في حــال كان أحــد 

أفراد عائلتك يعاä أو عاè من اضطرابات عقلية.

  يجب إعلام طبيبك المعالج في حال تناولك أدوية لعلاج أحد هذه الأعراض.

إذا كنــت تظنــ� أنــك تعانــ� مــن أحــد هــذه الأعــراض، يجــب أن تتصــلي فــورا بطبيبــك المعالــج. ¾كنــه أن 

ــي  ــق الفم.غــ� أن التوقــف عــن العــلاج لا يعن ــن عــن طري يقــرر توقيــف العــلاج بواســطة الإيزوتريتنوي

بالضرورة الحد من هذه الأعراض و ر�ا قد تحتاج� لمساعدة إضافية يوفرها لك طبيبك المعالج.

يجــب أن تتواصــلي مــع أشــخاص مــن محيطــك بخصــوص علاجــك ، إذ ¾كنهــم ملاحظــة التغــ�ات المزاجيــة 

التي من الممكن أن تتعرضي لها و التي ¢ تتمكني من ملاحظتها بنفسك.

 التأثيرات النفســية

يجــب التأكــد مــن نســب الدهــون و أنز¾ــات الكبــد بإجــراء التحاليــل عــلى الريــق 

ــة أشــهر  ــم كل الثلاث ــلاج ث ــاول الع ــه في تن ــلاج و شــهر بدئ ــدء في أخــذ الع ــل الب قب

ــة. في حــال  ــترات متقارب ــة عــلى ف ــت تخضعــ� لمراقب ــلاج إلا إذا كن ــدة الع ــة م طيل

ــك  ــك طبيب ــف ل ــن أن يص ــدم ¾ك ــد في ال ــات الكب ــون و أنز¾ ــب الده ــاع نس ارتف

المعالــج ضرورة أخــذ عينــات الــدم بشــكل مســتمر و اتخــاذ جميــع التدابــ� اللازمــة 

بهذا الخصوص.

في حــال تعرضــك لآلام حــادة عــلى مســتوى أعــلى البطــن مــع انتقــال الأ¢ نحــو الظهــر 

ــم و الاتصــال  ــق الف ــن عــن طري ــاول الإيزوتريتنوي ــك التوقــف عــن تن يتوجــب علي

الفوري بطبيبك المعالج.

• تجنبــي تنــاول الأدويــة التــي تحتــوي عــلى الفيتامــ� أ إذ ¾كــن أن تعــاä مــن متلازمــة 
فــرط الفيتامــ� أ أو المضــادات الحيويــة مــن فئــة التيتراســكل� خــلال فــترة العــلاج بواســطة 

الإيزوتريتنوين عن طريق الفم فقد تتعرضي لخطر ارتفاع ضغط الدم داخل القحف.

ــن  ــن ع ــبب الإيزوتريتنوي ــن أن يتس ــمس : ¾ك ــعة الش ــف لأش ــرض الكثي ــي التع • تجنب
طريــق الفــم في حساســية متزايــدة مــن أشــعة الشــمس خــلال فــترة العــلاج. يجــب 

ــة شــمسي  ــوي عــلى عامــل وقاي ــي تحت ــة مــن أشــعة الشــمس الت اســتع�ل كر¾ــا للح�ي

يساوي 15 على أقل تقدير في حال ما إذا كنت مضطرة للتعرض لأشعة الشمس.

• تجنبــي اســتع�ل أي منتــوج مــن شــأنه أن يســبب لــك حالــة تهيــج مثــل كر¾ــات تقشــ� 
الوجــه خــلال فــترة العــلاج بالإيزوتريتنويــن عــن طريــق الفــم ، و ذلــك لاحتــ�ل تعــرض 

بشرتك لتهيج حاد.

ــتع�ل  ــاري اس ــن الأفضــل أن تخت ــ� م ــتوى الع ــلى مس ــاف ع ــعورك بالجف ــال ش • في ح
النظــارات عوضــا عــن العدســات اللاصقــة خــلال فــترة العــلاج  أو اســتعملي الدمــوع 

الصناعية.

• تجنبي م�رسة أي نشاط جس�ä خلال فترة العلاج.
ــد  ــهر بع ــلاج و 6 أش ــترة الع ــلال ف ــمع خ ــطة الش ــمك بواس ــعر جس ــة ش ــي إزال • تجنب
ــا  ــي مــن خلاله ــة الت ــزر (التقني ــه بواســطة الجراحــة أو بأشــعة اللي ــة العــلاج أو إزالت نهاي

ــار التقــدم في الســن.) كل  نقــوم بتنعيــم الجلــد ليصبــح أملســا للتقليــل مــن النــدب أو آث

هــذه العمليــات ¾كــن أن تتســبب في ظهــور نــدب أو قلــة/ فــرط التصبــغ (تغــ� في لــون 

البشرة ) أو انفصال خلايا البشرة.

اضطرابــات ذهنية و كبدية :
ارتفاع في نســبة جزيئات الدهون في الدم 

ونســبة الكولســترول و ارتفاع أنزيمات الكبد
والتهاب الكبد الفيروســي

احتياطات الاســتعمال الأخرى

EFFETS PSYCHIATRIQUES

TROUBLES LIPIDIQUES ET HEPATIQUES : 
AUGMENTATION DES TAUX SANGUINS
DE TRIGLYCERIDES, DE CHOLESTEROL,
DE TRANSAMINASES (ENZYMES DU FOIE),
ET HEPATITE

AUTRES PRÉCAUTIONS D’UTILISATION 
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AVANT L’INSTAURATION
DU TRAITEMENT

3 3

Méthodes de contraception

Date du début de contraception ________ /________ /________

Date du prochain rendez-vous
________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

SIgnature et tampon du Dermatologue

 

قبل الشــروع في تناول العلاج

 بدايــة العلاج و تجديده
•  يتوجــب عليــك بــدء العــلاج خــلال 7 أيــام المواليــة لزيــارة الطبيب و 
ــار  ــة اختب ــون نتيج ــب أن تك ــب و يج ــة الطبي ــلى وصف ــول ع الحص

الحمل سلبية.

 تسليم العلاج
•  أثنــاء تســلمك الــدواء يجــب عــلى الصيــدلي أن يتأكــد مــن جميــع 
المعلومــات الــواردة في دفــتر التتبــع الخــاص بــك و أن تاريــخ صــدور 
وصفــة الطبيــب لا يتجــاوز 7 أيــام عــلى أكــ¹ تقديــر. في حــال ¸ يتــم 

احترام الشروط لا �كن للصيدلي تسليمك بالدواء.

CARNET  
POUR SUIVI PATIENTE CURACNÉ

DÉBUT DE TRAITEMENT ET
RENOUVELLEMENT
•  Vous devez IMPERATIVEMENT débuter votre traitement

au maximum 7 jours après la prescription. Votre test de
grossesse devra être négatif.

DÉLIVRANCE 

•   Lors de la délivrance, le pharmacien doit vérifier 
les mentions de votre carnet de suivi et que la
prescription date de 7 jours au maximum.
Si les conditions ne sont pas respectées,
le pharmacien ne délivrera pas le produit.

 

1

2

1

2

•   Vous devez conserver ce carnet et le présenter à votre médecin 
à chaque consultation et à votre pharmacien  lors de chaque 
délivrance d’isotrétinoïne.
•  Votre médecin complètera les mentions qui le 
concernent.
•   Il notera la date de votre prochain rendez-vous et la date à 
laquelle vous devrez faire réaliser votre test de grossesse  avant 
d’aller à ce rendez-vous.
• Lors de votre visite, il notera la date et le résultat du test de 
grossesse (n’oubliez pas d’apporter votre résultat).
• Vous devez conserver votre “accord de soins et de 
contraception” dans ce carnet. 

Nous vous rappelons qu’une contraception efficace est 
nécessaire 1 mois avant de débuter le traitement,tout au 
long du traitement et pendant au moins 1 mois après 
l’arrêt du traitement.

دفتر التتبع

•  يجــب أن تحافظــي عــلى هــذا الدفــتر و تقد¾ــه ’لى طبيبــك المعالــج 
ــن  ــاء الآيزوتريتينوي ــن اقتن ــرة تودي ــدلي في كل م ــارة و إلى الصي في كل زي

عن طريق الفم. 

•  سوف �لئ طبيبك الخانات الخاصة به 
•  و في كل زيــارة ســوف يحــدد موعــد الزيــارة التاليــة و تاريــخ القيــام 

باختبار الحمل قبل الذهاب إلى هذا الموعد

ــسي  ــه (لا تن ــار و نتيجت ــخ الاختب ــب تاري ــوف يكت ــارة س ــلال الزي •  خ
جلب الاختبار معك)

•  يجب الحفاظ على اتفاق الرعاية و منع الحمل بهذا الدفتر.

نحيطــك عل� أن اســتع�ل وســيلة منــع حمل فعالة ضرورية شــهرا قبل 
الشروع في العلاج و خلال فترة العلاج و شهرا بعد نهاية العلاج.

BROCHURE D’INFORMATION DESTINÉE AUX FEMMES 
TRAITÉES PAR ISOTRÉTINOÏNE ORALE
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RENOUVELLEMENT 55

Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

1ÈRE PRESCRIPTION

Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

4 أول وصفة4

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

BROCHURE D’INFORMATION DESTINÉE AUX FEMMES 
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للعلاج بالإيزوتريتنوين عن طريق الفم 
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Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

التجديد RENOUVELLEMENTRENOUVELLEMENT5التجديد 5 55
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Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

التجديد RENOUVELLEMENTRENOUVELLEMENT5التجديد 5 55
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Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

التجديد RENOUVELLEMENTRENOUVELLEMENT5التجديد 5 55
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Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم

التجديد RENOUVELLEMENTRENOUVELLEMENT5التجديد 5 55
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Si ce résultat s’avère positif,
contactez immédiatement votre médecin.

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Résultat du test de grossesse

Faites réaliser le dernier test de grossesse prescrit par 
votre médecin 5 semaines après l’arrêt de votre 
traitement par isotrétinoïne orale.Ce résultat doit être 
adressé par le laboratoired’analyses au médecin. 

بمــرور 5 أســابيع بعــد التوقــف مــن العــلاج بالأيزوتريتنويــن 
عــن طريــق الفــم، يتوجــب عليــك إجــراء اختيــار الحمــل 
الأخير،  ويجب أن يقوم مختبر التحاليل بإرسال النتيجة مباشرة إلى 

الطبيب المعالج.

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

نتيجة اختبار الحمل   POSITIF         NEGATIF إيجابيسلبي

في حال الحصول على نتيجة إيجابية،
اتصلي على الفور بطبيبك المعالج.

Méthodes de contraception

Résultat du test de grossesse   POSITIF         NEGATIF 

Date effective du test de grossesse ________ /________ /________

Signature et tampon  
du dermatologue 

Date du prochain rendez-vous ________ /________ /________

Date du prochain test de grossesse ________ /________ /________

Nom du médicament prescrit

Nom du médicament délivré,  
date de délivrance et tampon  
du pharmacien 

MÉDICAMENT DÉLIVRÉ :
____________________________

________ /________ /________

Commentaires en cas  
de non délivrance

وسائل منع الحمل

نتيجة اختبار الحمل إيجابيسلبي

التاريخ الفعلي لاختبار الحمل

توقيع و ختم الطبيب
المختص بالأمراض الجلدية

تاريخ الزيارة المقبلة

تاريخ إجراء اختبار الحمل المقبل

اسم الدواء الخاص بالعلاج

الدواء المسلم 
اسم الدواء المسلم

 من طرف الصيدلي ،
تاريخ التسليم و ختم الصيدلي

التعليق في حال عدم التسليم
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