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Professeur Fadila Morsad Achour
Gynécologue-Obstétricienne

Accouchement-Chirurgie Gynécologique

wWgilly eludll jolhel § 83kl

Luill yolyal dolye = 4
VAl b=l I sl
Al elyal = gl s
il P | RS | gduall jamal
| | l 4
Al Akl 40l 2dly amal

MOTE D’HONM@

29/05/2023

Mme : REHIOUI HOURIA

Médecin traitant : Pr : MORSAD FADILA

Examéns Honoraires
CS 200DH
ECHO 300DH
Montant total




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 09/06/2023

NOTE D"HONORAIRES
Facture N°: 23/1782

M™ - M"  REHIOUI Houria

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au

laboratoire et demandées par Pr. MORSAD F.
Réf. Anapa'rh.‘ 23.F.143
Le montant sélevea = 250,00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Cinquante Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Dr. Ali LEMSEFFER :
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RADIOLOGIE
QUARTIER
DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Olcaidiu ot o> AiWLy Lamall
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 29l deld)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca , le 31/05/2023

Patient - REHIOUI HOURIA EP. EL YOUSFI

Examen réalisé : ECHO-MAMMOGRAPHIE

Résultats :

e Seins de densité moyenne classés type C selon la classification de Birads avec
quelques asymétries de densité des deux seins
Pas d’opacité nodulaire circonscrite.
Pas d’image stellaire ou de zone de désorganisation architecturale d’allure
suspecte décelable.
Pas de micro- calcifications groupées décelables.
Transparence normale des plans graisseux superficiels et profonds.
Pas d’adénomégalie au niveau des prolongements axillaires.

¢ Un controle échographique réalisé dans les suites de I’examen n’a pas révélé
d’anomalie acoustique focalisée ou diffuse solide, kystique ou atténuante
d’allure suspecte.

EN CONCLUSION :

-Quelques asymétries de densité des deux seins sans traduction échographique
-Aspect pratiquement inchangé par rapport a I’examen précédent réalisé le
25/05/2021

-Pas de signe écho-mammographique de malignit¢ individualisable

Signé : Dr BENNANI N.

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél.: 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - 1.C.E.: 001650119000051



RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 5wl deld)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 31/05/2023
Facture N°© 1960/2023

Nom patient : REHIOUI HOURIA EP. EL YOUSFI

Examen(s) réalisé(s) :
ECHO-MAMMOGRAPHIE

Montant : mille (1009 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DH

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I"Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casa:;lsa:ca
Tél.: 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - 1.C.E.: 001650119000




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 12/06/2023

Identité : REHIOUI Houria
Adressé par : Pr. MORSAD F.
Date de naissance : 43 ans Réf. Anapath.  :23.F.143
Date d'arrivée : 09/06/2023
Organe : Col utérin.
V. Réf : -

Renseignements Cliniques :
F.C.V. monocouche.

FROTTIS EN MILIEU LIQUIDE

Regu en Cervex-brush immergé dans un milieu liquide a partir duquel une lame a €té réalisée en mono-
couche. coloriée et examinée.

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La qualité du prélévement est satisfaisante pour I'interprétation. Il est principalement constitué de cellules
malpighiennes intermédiaires montrant un cytoplasme ¢osinophile ou cyanophile abondant et un noyau
vésiculaire régulier. Leur rapport nucléocytoplasmique est bien respecté.

Ces cellules sont isolées au sein d un fond contenant des éléments mononucléés en nombre important.

Par ailleurs, quelques rares cellules endocervicales desquamant isolément sont visualisées. Elles ne
présentent aucune atypie cytologique.

CONCLUSION:

FCV REALISE EN MILIEU LIQUIDE ET ETUDIE EN MONO-COUCHE INFLAMMATOIRE NE
CONTENANT PAS DE CELLULE ATYPIQUE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

227, Rue Mostafa El Madni - Casablanca - T€él.: 0522 2021 33/91 -Fax :0522202191 -T.PN°:34301344 - LF. : 41901344
E-mail : laboratoiremaani @ gmail.com - ICE : 001676430000082




