ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS
r

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicald, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses aud'm_ves ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
oIns.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigrée 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 a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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:
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /20189

£ MUPRAS

Déclaration de Maladie

N? M21- 063556

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire O gptique OAdutres
Cadre rése§ a I'adhérent (e) [
Matricule :...............%5 .......... L’ .................... Société: ...........
O Actif D Pensionné(e) T SO =

Nom & Prénom :_..:..... QQ UL‘AZH?EQ ..... -

Bl ol - o L o T

Cadre réservé au Médecin

DrA r‘o-rahm * MAJD

CHIRURGL. .&® ET NGESTIVE
2 L‘l_‘-_L_nJun.HuKulC

Cachet du médecin :

Date de consultation : £2.. Q... 4G, ... /. ;‘;.-.éf.::;.— .......
Nom et prénom du malade ;. L¢
Lien de parenté: - :
Nature de la maladie :.., J #
En cas d'accident préciser les causes et mrcanstﬁ?:agj\z.ﬁ‘%géégis_i
CHINURGC

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ;ommumquer"-léh‘}ensalgnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avuir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt 8. . | J— S /(SR —
Signature de I'adhérent{e) :.................ccovriimreiiiennn.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

| Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes "

Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

G/g_ Esr"lfg

ou du Fourmss\w\\\x 5

ian!

. ANALYSES - RADIOGRAPHIES

it T R oY e
5 ,ranﬂ‘“ U""(}g gre
Cachet et 5|gnz-;tur du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radjologue Cceefficients des Honoraires
oMk TBOBR T 4

' AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

O
« |
\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : |
Veuillez joindre les radic

ae preciser

Jgrapnies en cas (

13 dent traitee

de prothéses

I'acte pratigueé en indiquant la nature des soins

ou de traitement canalaires, ainsi que le

SOINS DENTAIRES

' \
Dents | Nature des

e [ 3 | Ceefficient
Traitées Soins ‘

|
r T
|

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX l

MONTANTS |
DESSOINS |

DEBUT '
D'EXECUTION |

FIN (
DEXECUTION |

DDF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




" CLINIQUE DU PALMIER

6, RYE SARIA BEN ZOUNAIM (Ex RUE LOUIS DAVID). CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 25 27 24 / 25/ 26 - FAX : 05 22 23 83 14

Casablanca, le ‘,‘LO‘Q Lil ‘j C‘Z Z )




MALTOFER® 100 mg .

Comblexe d'Hydroxyda de fer (lll}- polymaltose
* Comprimés pelliculés

Veuillez lir¢ attentivement cette notice avant d'utiliser
ce médicament. Elle contient des informations
importantes pour votro tral!n ent.

Si vous avez d'autrgs, tions, si vous avez un doute,
demandez plus ﬂ‘lnfuananons a votre médecin ou a votre
pharmacle&

la‘Gi-m!ez tte notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire

'| * Si vous avez besoin de plus cgnformatlons et de conseils,

adressez-vous a volre pharmacien
» Si les symptomes s‘aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.
« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des
eﬂets mentionnés comme étant grave, veuiliez en informer
tre médecin ou votre pharmacien.

QU EST-CE QLﬂE TMALTOFER‘ 100 mg ET DANS

LES INFORMATIONS A CONNAITRE
RENDRE MALTOFER® 100 my

NT PRENDRE MALTOFE
E SONT LES EFFETS

E ONSERVER MALTOFER® 100 mg?
ORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

N
QU'EST-CE_QUE MALTOFER® 100 mg ET DANS
JUELS CAS EST-&GUTILISE ?

rmacothérapeutique :
.0d 31%. BﬂaA 05 o

Trai it de la carenc?e en fer sans anémie (sidéropénie
latenta) et de l'anemie rarnpnve (sidéropénie manifeste), Le
d| nostic et Inmpl ur de la carence en fer dolvent étre

r des examens de laboratoire a
S QUELLES SONT LES INFORMATIONS A %o‘hu.urme
AVAN DE PRE D MALTOFER®™ 100 mg?

Conf
En cas d’hrpersensmmté allar%oe) ou dintolérance au
principe acti complexe d'hydroxyde de fer (Ill}-polymaltose
ou a ['un des excipients
En cas d'excédent de fer dans I'organisme (par ex., dans le
cas rare d'un stockage excasslr du fer, qui peut provoguer
une surcharge en fer des S).

n cas de frouble de l'utrllsatlon du fer (par ex. lorsque
l'anémie est due a une mauvaise utilisation du fer
En cas d'anémie qui n'est pas due a un manque & fer (par
ex. en cas d'augmentation de la dééradahon de I'hémoglo-

OC?m ?
INDESIRABLES

Z
=
0

bine ou de cerggnoe en vitamine B1
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Veuiliez informer votre' médecin ou votre pharmacien si
vous souffrez d'une infection ou d'une tumeur avant de
rendre MALTOFER®.
nformez votre médecin ou volre pharmacien si vous avez
été traité récemment ou si vous rlsc}uaz d'étre traité par une
gr&parauon injectable a base d Jaréparatior\s a
F!Ekr;e doivent pas étre prises en méme temps que

Iniormez également votre médecin si VOUS avez rarv "-\e
transfusion sanguine, cz car il e Aan~ =

surcharge en fer.an

Informez -

—

,_--_._—-- "

E’E&Iﬁaﬂ%c ' mal'rofer o

i

1
Ll
t-81 :
re pris
Emé:tmterammg:lgr :
R
== -———

en tétrac ;wumwe wevessare pour étre aﬁlcaca
na qéé diminuée. L'ahson;pnon e fer du complexe

dhydroxyde de fer(ll }-polymaltose n'a pas été diminuee

par I'ry rox; de dalummlum et la tétra xc ne Ce complaxe

onc étre pris simultanéme étracycline et

3 ai‘"es composés phenoliques a|n5| qu avec I'hydroxyde
"aluminium.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude correspondante n'a élé effectuée. Toutefois,

i

il est peu probhble que les préparations de MALTOFER®
aient Bn aﬁel tﬁu Ia%lllude :P iapsnndmte et l'utilisation de
machines.
rossesse et allaitement
| vous étes enceinte, que vous souhaitez le devenir ou si
vous allaitez, vbus ne devez pren u‘re MALTOFER® qu'apres
en avoir parlé dvec volre médeci
3. COMMENT PRENDRE MALTOFER" 00 mg?
Les comprimé$ de MALTOFER® doivent étre pris pendant
ou immediater len Prés le rsgss avec un peu d'eau.
Les comprimés ne conviennent pas aux
enfants de molns de 12 an
Adolescents (dés 12 ans}. ‘adultes
En cas de carence en fer avec anérrue 1 comprimé 1-3 fois
Par jour pendant 3—5 mois, jusqu'a ce que les resultats des
sts sangums oient redevenus normaux. La dose
{tr)umahere peutl élre administrée en une 1sau1e pnse Le

jour pendant

plusieurs semaines, afin
réssrves de fel

aitement est alors poursuivi a raison de 1 com
i de mmp!éler ?a e

En cas de carmce en fer sans anémie: 1 comprimé par jour -

a pasol I'!n la durée du traitement sont déterminées en T
]

fonction
exacte du traltement est déterminée au cas par cas par
votre medecin
Si vous avez pris une plus grande dose de MALTOFER®
que vous ne Peviez, informez-en volre meédecin ou votre

i vous avez oublié de prendre MALTOFER®,
prenez simpl nt la dose suivante a I'heure habituelle, Ne
3rehTeéz pas fle double dose pour compenser la dose
oubli
Veuillez-vous|conformer a la posologie tndlquéa dans la
notice d'emballage ou oeilecF rescrité par le médecin. Si
vous pensez Que l'efficacité de votre médlcamant est trop
faible ou au contraire 1rop fone adressez-vous a votre

médecin ou votre harma

4. %LS LES EFFETS INDESIRABLES

EVE EL ?

L'ingeﬁlion e  MALTOFER® comprimés peut étre

née par les effets indésirables suivants:

ll se manifeste frequemment une coloration des selles due

a I'élimination| de fer. Cet effet indésirable est bénin.

es autre: ets indésirables frequents sont la diarrhée,

des nauséesjet des troubles gastro-intestinaux.

Dans de rareicas, des vomissements, une constipation, dgs
e

maux de verire, une coloration des dents ou ux

téte ainsi des réactions cutanées localisées (prurit,

@ruption c ée) sont possibles.

Ces effets lindesirables sont en général bénins et
Ssagers

ras raremanl, il se manifeste des réactions allergiques.
Elles 'peuvenl se signaler par des réactions cutanées, une
tumefaction {cedéme) ou un essoufflement. Dans ce cas
vous devez interrompre la prise de ce medicament, et
consulter volre médecin
Si vous remarquez d'autres effets secondaires que ceux
décrits ici, weulllez en informer votre médecin ou votre

harmacien
"T CONSERVER MALTOFER® 100 mg?
Tenlr hors dé la portée et de la vue des enfan
Le médicament ne peut étre utilise au-deia ‘de la date

ﬁgurantsur ‘'emball

une ernpérature ambiante inférieure ou
et dans I'emballage original.
i salfe, mises en garde contre certains signes
visibles de détérioration
Les medicaments ne doivent pas étre jetés au tout a I'égout
ou avec l@s ordures menageres. Demandez a votre
pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments inutilisés.

3

é ala é 25‘
Slg néces:

Ces mesur rmettront de proteger l'environnement

EdINF‘OR ONS SUPPLEMENTAIRES

Principe a

Complexe ydroxyde de fer (Ill}- polymaltose..357.00 mg

Correspon nt R (| i A mg

Les auf Iplenu sont : Macrogol 6000, cellulose

microcristal na crospovidone, stéarafe de magnésnurn.
padry OYS 3.

Forme m e et présentation:

MALT 100 mg Compnmé pelhculé “Boite de 30.

Médicament non soumis a prescription médicale

Date de la notice : Février 2018
|

riqué et distribué par ZenithPharma
96, Zonﬂng

uslrlallaTuslla Inezgan adir-Maroc
VFOR Int ggtti al) AG
nstrasse 37
5014 St Galhm SUISS

Dr ML BODHMAD. Bhennacien Responsable

mportance de la carence en fer. La durée T

Ajdir 07/19

C80168-02




- Ce meds

pas déepasser la dosé 1
- Avec les suppositoires, il y a
traltement est prolongée. le rythme d'adih
- En cas de diarrhée, la forme suppositoire n esi P
Précautions d'emploli :
- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
paracétamol

- Si la douleur persist
de tout autre signe, ~~ =
Comprimé efferven
- Ce medicament cg
controlant leur appul
EN CAS DE DOUTE
PHARMACIEN
INTERACTIONS ME|
Prise ou utilisation ¢

alez que vous pi

mé effervescent. A prendre en comple chez les patients
ANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
ERACTIONS

rit un dosage du taux d'acide uriqgue dans

le
AFIN DEVITER DE ERE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIG =z
SYSTEMATIQUEMEN COURS A VOTRE MEDECIN OU A D HE
PHARMACIEN "

GROSSESSE ET) -

Le paracétamol, d& o — Btre utilisé pendant la grossesse ainsi qu'au cours
de l'allaitement

g;aﬁ% conseill P AML\T AL { de prendre tout médicament

1|i

““""i"\i‘\\iii“\ \\\\\\\m\\

Le comprimé efferves
Ci

OMMENT UTILISEF 8000
Posologie
Afttention : Ces préset LuplDﬁr‘uD ¥r unité : Ne pas prendre 2 suppositoires ou 2
comprimés ef‘mpcuav!fﬂ_ | pasall L9

Réservé a 'adulte @t & ouoan CASAIANC _-_“3:::5 v parir d'environ 15 ans)

Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de paracétamol par jour, soit 3 comprimés effervescents ou
3 suppositoires par jour

Cependant, en cas de douleurs plus intenses, et sur avis de votre médecin, la dose lotale peut étre augmentée




Wﬂmwm&m
Dicynone® 500 mg, Comprimé Boite de 20
Etamsylate *

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prandre ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce en suivant
les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre
pharmacien.

* Gardez cefte notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Adressez-vous 4 votre pharmacien pour fout conseil ou information.

= Si vous ressentez I'un des effetS indésirables, pariez-en 4 votre médecin
ou votre pharmacien, Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice.

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

Que contient cefte notice 7 /
1.0v'est o
2 Quelle
compe
3. Comm
4.0uels:
5.Comm
6. Conter

— —‘.‘f:

DIZYN
1.0u'ests

CLASSE P+,
AUTRE HEML

N° AMM 410MPI24, A
Dicynone® 250,
Ce médicament of

Iy

* (NS 18 HAEM.rr wos-amrements' par Tragilté des petits vaisseaux
mdmuwm;

*encasd pour pertes sang
Dicynone® 500 mg
« Utilisé dans les de |

Dicynone®, comprimé avec des aliments et boissons

Grossesse #t allaitement

Les données sur utiisation de Dicynone® chez les femmes enceintes

sont | Par mesure de précaution, il est préférable o'éwiter

I de Dicynone® pendant la grossesse.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte

ou une grossesse, demandez consell & volre médecin ou
avant de prendre ce médicament.

L st déconseillé pendant la durée du traitement.

objet.
‘Conduite de véhicules et utilisation de machines
Sans objet.
Excipients & effet notoire
Dicynone®, comprimé contient : Amidon de bié et sulfite de sodium.

3. COMMENT PRENDRE Dicynone®, comprimé 7

Velllez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
indications de volre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie

Dicynone® 250 mg

Adultes : moyenne 2 comprimés 3 fois par jour.
Utilisation chez les enfants

Enfants : moyenne 1 comprimé 3 fois par jour.

Dicynone*® 500 mg

Si vous avez pris plus de Dicynone®, comprimé que vous n'auriez dii
: Sans objet.

Si vous oubliez de prendre Dicynone®, comprimé - Sans objet.

Si vous ammétez de prendre Dicynone®, comprimé : Sans objet.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les ce peut des effets
indésirables, mais iis ne surviennent pas systématiquement chez tout le

monde :

* nausées,
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SOCLAV 100 mg/ 12,5 mg Nourrisson,
poudre pour suspension
buvablé, boite de 1 flacon de 30 mi. J
SOCLAV 100 mg/ 12,5 mg Enfan
poudre pour suspension buvable,
boite de 1 flacon de 60 mi.
SOCLAV 500 mg/ 62,5 mg Enfant,
poudre pour suspension buvable
en sachel-dose, boites de 12 et de 16.
V1 g/ 125 mg Adulte,
poudre pour suspension buvable
en sachet-dose, boltes de 12, 16 et de 24

Amoxicilline /'Acide clavulanique : 8/1
Veuillez lire attantivement Iintégralité de cette notice ay ant |
d'utiliser ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire
- Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
demandez plus d'informations a volre  médecin ou W
pharmacien.

- Ce médicament vous a été

prescrit & votre enfant). Ne le
Memeaec———

e,
tre

personnellement prescrit (ou a té
donnez jamais & queiqu'un d'aulre.

6. INFO

1. QU'E
UTILISE
SOCLAY
des infec
amoxicilli
groupe d
parfois an
actif (I'ach

3300

°
1g/125 mg

SOCLAY o ose
SOCLAV Boite de 12 sachels
adultes po
# Infaction \_
* Infections,
« Infections |
* Infections ¢
dentaires,
® Infections de

LG LI L

| pharmacien avant de prendre SOcLA}

* Si vous avez / volre enfant a déj
allergique grave (d'hypersensibilité.
Cecdl peut inclure une éruption cutal
visage ou du cou.

* Si vous avez / votre enfant a déjal
développé un ctére (jaunissement
d'un antibiotique.

Ne prenez / ne donnez pas SOCI
des situations mentionnées ci-de:

En cas de doute, demandez conse
pharmacien avant de prendre / d'adr

Faites attention avec SOCLAV :

Demandez conseil & votre médecin
de prendre ce médicament s| VOUS Of
* Souffrez / souffre de monenucléosd
* Etes / est traité(e) pour des probién|
* N'urinez / n'urine pas réguliérement
En cas de doute, demandez conseil

Dans certains cas, votre médecin po

bactérie responsable de [infection. S

Vous prescrire / prescrire & votre enfd

SOCLAV ou un autre médicament

Lutilisation de ce médicament est décq
nt un syndrome de malabsd
L

8 nécessitant une attention
Peut aggraver cerlaines mall
Indaires graves, nolamment d
Isions et une inflammation d
®z ou volre enfant prend
erains sympldmes afin de re
Mécessitant une attention parti

uins et urinaires

Ictuez { votre enfant effectue
! globules rouges ou exp
ou des analyses d'urine (do
Jer le médecin ou I'infirmidre
SOCLAV. En effet, SOCLA
%es types de lests,

Isation d'autres médicame
1z, avez récemment pris ou |

a récemment pris ou pouy
pariez-en & volre madecin
| médicaments vendus san:
base de plantes.
1/ votre enfant prend de I'al
——y 8vec SOCLAV, le risqu

%z / volre enfant prend|
la goutte), votre médecin
JLAV.
~aments destinés & empéchel
+8 warfarine) sont pris avec
45 supplémentaires peuvent étre

2. QUELLES SO,
AVANT DE PRENDRE dSvray T

LAV peut influer sur I'action
o |
Imemc;rrrenl utilisé pour traiter le ca

Si votre médecin vous a informé(e) d'une | 4 certains | nales)
sucres, contactez-le avant de prendre /donner ce médicament 4 | SOCLAV peut influer sur f'action dy
volre enfant.

‘(lrsi:ernunt pour prévenir le rejet de greff
Ne prenez / ne donnez jamais SOCLAV & votre enfant ;

* Si vous dtes / votre enfant est allergique (hypersensible) &
I'amoxicilline, & I'acide clavulanique, 4 la pénicilline oy al'un des
autres composants contenus dans SOCLAV (dont la liste est
fournie & la rubrique 6).

Emu«n et allaitement
i vous étes encainte ou que vous allaitf
Bnceinte ou planfiez une grossesse, de
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LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
" PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

Ordonnance du docteur : Q \%Qﬂg\ ............................................

Nom et prénom : W\ T SANVEA N 0\ QQ&AG— MR 1 MME Lﬁ MLLE [ ] ENF []
T ———— R, :
REFEEOINCE T vnsvsmamsminsimmonassmisssesiormnas s s s oy i e s S U S
Siége et nature du préléevement : ...... (£ /@{C ................................. B .
Cytologie : 'I

- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exocol'{}:" Endocol[] Endometre [ ]
- Date des derniéres régles ; ««...ur bl e

- Traitements éventuels : .....0...... .................. R 4 S OB S T

Renseignements cliniques et parachmdaes ............................................. e ,

....................................................................................................................................

Tr Abdert
HlRURGIE GENERALE ET DIGE
lOCHIRURGlE

A
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT # Dr. BRITEL A.
ANATOMOﬁYTOPATHOLOGISTES
Nom : BOULAZAFER RACHIDA | Docteur : MAJD ABDERRAHMAN
Age :46A ans \ Date de réception : 09/04/2022

. Code Patient : 32VY856
Organisme : NC |

Organe . Uterus |
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Utérus polymyomateux.

Recgu vingt quatre formations bien circonscrites avec par ailleurs trois lambeaux pesant ensembie
290g. Vingt des formations vont de 0,5 a 2,5 cm de diametre. Les quatre plus grandes mesurent entre
4 5x4x3,2 et 7x5,5x5 cm. Les lambeaux sont d'aspect myométrial et vont de 1x0,8 cm a 2x1 cm.
Histologiquement, les formations correspondent a une prolifération fusocellulaire benigne, faite de
leiomyocytes matures sans atypie ni mitose, organisée sous forme de faisceaux enchevéetrés ou
tourbillonnants et parcourue de fagon réguliére de vaisseaux a paroi propre.

Certains foyers sont remaniés par de la fibrose ou par de la fibro-hyalinose, plus rarement par de
I'cedéme.

Les lambeaux correspondent a des faisceaux musculaires lisses, d'origine myomeétriale, enserrant
dans leurs mailles, de gros vaisseaux a paroi épaisse et hyalinisée.

CONCLUSION - - Multiples léiomyomes utéring (x24).

- Absence de malignité sur le matériel examiné.
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