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FACTURE N° :220700925
TEMARA le 19-07-2022

Mme Malika NIAR

N° de dossier : 2207190080
Date de I'examen : 19-07-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
™ Ticket modérateur E -0
0118 Glycémie B 30
0119 Hémoglobine glycosylée B 100

Total des B! : 130

TOTAL DOSSIER : 13C.COMAD

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams

le B est un coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE _AUX PATIENTS : Si vous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre

dossier mutuelle dans un délal ne dépassant pas 2 mois de la date de l'exécution des analyses médicales. Le changement
ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

CACHET DU LABORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim EI Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 — IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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Rabat le 20/07/2022
Mme NIAR Malika

Echographie doppler 700drh
cervicale

Total :700 Drh
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Rabat-le :20/07/2022
Echographie doppler cervicale
Identité : Mme NIAR MALIKA, DT2 et Sd métabolique.

Examen réalisé avec une sonde superficielle 10-16mHz.
Volume Thyroidien :

Lobe Droit : 22x48x11 vs 26x54x15 mm

Lobe gauche :17x39x7 vs 20x40x9,5mm

Isthme : 2,63 vs 2,42mm

Volume total= 11 vs 15cm3

Echogénicité : finement échogeéne, respect des gradients musculo-
parenchymateux

Echostructure :homogene

Contours :réguliers

Absence de calcifications pathologiques

Vascularisation : tissu thyroidien normalement vascularisé.
Vitesses circulatoires des artéres thyroidiennes supérieurs a 42cm/s.
IR :0,77

Nodules et score EU-TIRADS (voir schéma)
Présence de 2 kystes millimétriques lobaire droit, avasculaires, classés
EUTIRADS 2 : stables

Disparition des adénopathies cervicales du secteur 2 et 3, d’allure
inflammatoire.
Glandes parotides sans anomalies

Glandes parathyroidiennes non vues.
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Glande thyroide ayant régressée de taille (de 15 a 11 cm3), siége de 2
nodules infracentimétriques classés EUTIRADS 2 stables

Persistance de I'accélération des vitesses circulatoires sur I’analyse doppler.
Disparition des adénopathies cervicales.

Surveillance annuelle recommandée.

Lobe droit

Coupe longitudinale

Av

Ar

Vue de face

Lobe gauche

'
EU-TIRADS Risque de Conduite a tenir Cytoponction diagnostique
malignité

Eu-Tirads 2 0% Surveillance échographique Pas d'indication
réguliere

Eu-Tirads 3 2-4% Surveillance échographique si taille sup & 20mm
réguliere

Eu-Tirads 4 6-17% Surveillance plus rapprochée si taille sup & 15m m‘l
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BIOCHIMIE SANGUINE

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)

Hémoglobine glyquée par HPLC -Sang total (Technique de référence)

05-03-2022
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.00 % (<6.00) 7.00
(Chromatographie hquide a haute performance )
RECOMMANDATIONS :
HbAC (%) Interprétation
40-56 Zone normale
5.7-6.4 ' Prédiabete (Risque eleve de survenue de diaoeie) cnez un
adulte asymptomatique
6.0-6.4 2 Prédiabéte (Risque élevé de survenue de diabéte) chez un
adulte asymptomatique
Trés bon équilibre glycémique chez un diabétique
Supériewr ou égala 6.5 3 Seuil diagnostic du diabéte
6.5 - 8.0 Bon équilibre glycémique chez un diabétique
> 8.0 Mauvais équilibre glycémique chez un diabétique

' Selon les guidelines 2017 de 'ADA (American Diabetes Association)
2 Selon les guidelines 2013 de I'CDA (Canadian Diabetes Association)
3 Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, 'ADA et les autres sociétés savantes du diabete.

Glycémie 0.83 g/L (0.82-1.15)
(Méthode de référence a I'Héxakinase sur Sérum/Plasma) 4.61 mmol/L (4.55-6.38)
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