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Examen pratiqué sur un GENERAL ELECTRIQUE VOLUSON S8, équipé de sondes
électroniques linéaire et convexe 3 D ET 4 D, de sonde endovaginale, et d’'un doppler
couleur mis en service en OCTOBRE 2020.

Les conditions de I'examen étaient bonnes .
Phase du cycle : PHASE LUTEALEJ 18 /DDR 19/02/2023

ECHOGRAPHIE PELVIENNE/ Voie Endovaginale :

Vessie semi pleine.

Utérus  de taille normale, d’écho structure homogéne et de contours réguliers.

Ligne intracavitaire hyperéchogene fine en place.

Endomeétre d’'épaisseur normale, homogeéne et régulier.

Echostructure du myomeétre homogéne. Absence de structure myomateuse.

Ovaire droit  riche en follicules  de siege habituel, de taille et d’échostructure normales.

Ovaire gauche bien individualisé .De méme aspect échographique. Situé en position latéro
utérine habituelle.

Follicule dominant droit .
Absence de masse annexielle.
Absence d’épanchement au niveau du douglas.

Conclusion :

Echographie pelvienne d’aspect normal.
Ovaires folliculaires.
Absence de masse annexielle.

Absence d’épanchement. ¥
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE
Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taouijtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél: 022278548  Fax : 022278564

Patente 35615070 IF28823881

FACTURE

N°: 2303091417
Du: 09/03/2023

Nom patient: Mme  AZZAKHNINI NISRINE

Examens Cotation(P)  Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 300,00
Total 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme AZZAKHNINI
NISRINE

Age : 30 ans

Prescripteur : Dr. HAMOUMI LILIA

N° Anapath : 2303091417

Date réception : 09/03/2023
Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche
Renseignements cliniques : DDR : 19/02/2023. Phase lutéale. J18. FCV de
dépistage.

Casablanca, le 13/03/2023

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Bonne trophicité.

2) Microbiologie :

Inflammation légére a modérée avec polynucléaires plus ou moins altérés sans agent
mycélien ou parasitaire identifiable.

3) Modifications réactionnelles :

Métaplasie malpighienne mature. Parakératose.

4) Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires normales.

5) Cellules glandulaires :

Présence de cellules glandulaires endocervicales de morphologie réguliére.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, légérement 4 modérément inflammatoire, sans signe

. - . > &
de dysplasie ou de néoplasie. S
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