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IBN SINA GESTION

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : 421252223 08 76 / +212 522 98 48 &7
E-mail : laboibnsina@hotmail fr

Casablanca, le 13/10/22

SELLAMA HOUDA Ep. GOURJA

Patente n° : 35782411 - IF : 45905380 - ICE : 002545486000064 - CNSS : 2090736 - RC : 470247
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Dr. Zahra Benamour Biaz S Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplomée de la Faculté de Medecine de Nancy

Nom et prénom : T@u&j‘A/{gAAMH,oﬂﬁ Age:.... QA o

Ordonnance du Docteur : f].ouN%t\_

Référence anatomopathologique antérieure : e e e
Siege et nature du prélévement :

Renseignements cliniques et paracliniques : i B

* Frottis de dépistage : *Vagin I:J
- Date des derniéres régles :
- Parité :

- Traitements eventuels : )
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41 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA
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Dr. Amina El Hamdao?i Riffi
Dr. Zahra Benamour Biaz e
’ Anatomopathologiste

Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy
Diplédmée de la Faculté de Medecine de Paris
Compte rendu du : 17/10/2022 Réf: GW1662N

Mme SELLAMA HOUDA Ep. GOURJA
Adressé(e) par : Pr MOUNZIL

Recule : 13/10/2022

Age :41 ans
Nature du prélévement : Grossesse arrétée

Renseignements cliniques :

Il s’agit d’'un matériel hémorragique et tissulaire pesant 50g. On y retrouve
un sac ovulaire ouvert de 2cm/1lcm.

L’é¢tude histologique montre une caduque dissociée par de l'cedéme et de
hémorragie. Les villosités placentaires de taille petite ou moyenne possédent un
axe oedémateux lache hypovascularisé.

On reconnait des sections capillaires renfermant des hématiques foetales.

Le trophoblaste péri villositaire bimorphe ne montre ni hyperplasie ni
atypie.

Les contours villositaires sont plus ou moins incisurés.

Il n'est pas identifié de cellule trophoblastique récurrente ni de kyste
d’invagination trophoblastique.

CONCLUSION :  Grossesse Jeune arrétée sans indice étiologique évident.
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Maternité - Chirurgie - Endoscopie Gynécologique
Assistance Médicale a la Procréation (Fécondation-In-Vitro) - Néonatologie

URGENCES GYNECO - OBSTETRICALES 24/24 33 5 s\l (2l yal claaticua

Casablanca, le 13 Octobre 2022

ﬁ‘acture No 222740 T -
SELLAMA HOUDA EP GOURJA

Date Entree 13 Octobre 2022

Date de Sortie 13 Octobre 2022

Med Traitant :DR MOUNZIL
P/Charge N° MUPRAS
Matricule N°
Diagnostic G A ICE :
L i b e I 1 e © ¢ |Coef.| Qté| Prix U.[Remise Montant
HOSPITALISATION 2.200,00

Total A Payer 2.200,00

Arrétée La présente Facture a la somme de:

Deux Mille Deux Cent Dirhams

id d'lri ' i -Tél. -Fax: 0522 39 25 33 - sl - ( ;
13, place du Nid d'Iris (Quartier Racine) - Casablanca - Tél.: 05 22 39 25 30 /31-Fax: 0 " _
RC.56877-TP:35710303-TV.A:706119-CNSS: 209548? -1.F: 91001000 - ICE: 000084316000058
WWW. cliniquelesirs.ma
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