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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
* PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : AOUAD MHAMED Docteur : ELMRINI.M

Age : 76A ans Date de réception : 06/08/2020

Code Patient : 03W1252
Organisme : NC

Organe : Prostate.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Adenomectomie papillaire latéro-cervicale gauche + Résection de
la prostate +Prostate du lobe gauche.

Le matériel examiné est de 5 g et correspond & I'examen histologique a des copeaux de parenchyme
prostatique ou la composant

e glandulaire est grossiérement nodulaire parfois, constituée de glandes
de taille variable, petites a moyennes, a pourtours arrondis ou peu contournés et bordées d'un
: indri ier, clair soulevé ici et 1a en especes de papilles intra-luminales. Ces
glandes sont parfois de petite taille, a revétement cubique basophile. Ces glandes sont centrées d'un
nt au sein d'un tissu interstitiel fibreux, pénétré d'éléments mononucléés,
avec une composante musculaire lisse également hyperplasique et répartie de fagon harmonieuse.
A noter qu'il n'a pas été individualisé de tumeur urothéliale, sur ce prélévement.

CONCLUSION : - Hyperplasie adénoleiomyomateuse commune.

- Absence de spécificité ou de malignité sur ces prélévements.
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Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - Onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr.EL MRINI Mohamed Og SD Dr.EL MRINI Mohamed
Chirurgien Urologue & Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d'Urologie ~~ Ancien Interne des hépitaux de Paris

Casablanca, le .. X ! 7 .

76, Bd Abdelmoumen, Rés.koutoubia. 3éme étage - Casablanca
E-mail : melmrini@hotmail.com-Tél.: 05 22 25 36 3é-Fax : 05 22 25 88 80 - E-mail : elmrini_mohamed@hotmail.fr
GSM : 06 61 16 33 03 GSM : 06 61 07 3576
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FACTURE

Numéro e0824030

N° Matricule:0000683

Analyses du 24.08.2020

Prescrit par : Dr ELMRINI Mohamed
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LABOR‘ATOIRES D’APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI
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Pharmacien Biclogiste ‘ Anatomo-cytopathologiste ‘

Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep. TAHIRI

Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant
de la Faculté de Nancy | CH.U. de Rabat

Membres Unl@\,bfﬂ International

Pharmacien Biologiste
de I'Université Libre
de Bruxelles

Dossier N°e0824030

Mme le Docteur ELMRINI Mohamed Monsieur AOUAD M Hamed
76 bd abdelmoumen 256 BD DE BORDEAUX APPT 10
casablanca CASABLANCA

RAM MUPRAS
Patient né le 11.12.1943 76 ans

Enregistré le 24.08.2020 & 16h28
Edition du 26 Aoiit 2020

BACTERIOLOGIE
EXAMEN DU CULOT URINAIRE
Urines émises au laboratoire aseptiquement.

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect > trouble
Couleur = jaune
EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT
Leucocytes ¢ 156.000 /ml (N: < 10.000)
Hématies = 310.000 /ml (nN: < 5.000)
Cellules épithéliales =  Rares
Cylindre =  Absence
Cristaux =  Absence
Filaments de mucus =  Quelques

EXAMEN DIRECT APRES COLORATION DE GRAM
Absence de germe a 1’examen direct.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE DES URINES

CULTURE D’ISOLEMENT AVEC NUMERATION

Aprés 48 heures de culture a 37°: Culture stérile. L‘

iy

Numération de germes par ml = < 10°UFC/mI

CONCLUSION
Leucocyturie sans bactériurie: sauf si traitement antibiotique, ECBU a contrler

A completer par une recherche de chlamydia/gonocoque par PCR et une culture
de mycoplasme dans les urines.

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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