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Dr. Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

CENTRE DE

Dr. Lamia JABRI

PATHOI—OG I E Professeur d’Anatomie Pathologique

.q S PEC I ALISEE Ex. Enseignante a la Faculté de

Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : ZAARI NAJOUA
PRESCRIPTEUR : Dr. OUDRHIRI IDRISSI HICHAM

RECU LE : 11/01/2021 AGE : 34 ans

EDITE LE : 12/01/2021 Code Patient : 070069
N/REF 110111269
ORGANE : FROTTIS DU COL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
RAS. FCV.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

- Frottis en milieu liquide selon la technique Prepstain

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Le frottis étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide montre un
fond ponctué polynucléaires neutrophiles souvent altérés avec la présence de quelques
lactobacilles. La cellularité est adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles a
cytoplasme éosinophile et a noyau petit régulier avec une chromatine fine sans anomalie du
rapport nucléo cytoplasmique.

Il est également retrouvé des cellules endocervicales régulieres sous forme de cellules
isolées dispersées.

Il n'est pas noté de signes cytologiques d'infestation virale ou de signes de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical légérement inflammatoire.
- Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc

Teél: 052222 1346/ 66 -Fax: 0522 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

6. rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com

Patente 36333531 ICE 001624540000044

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

FACTURE
REF : 21/0153

Casablanca, le 11/01/2021

11/01 /2021
Dr. OUDRHIRI IDRISSI HICHAM
ZAARI NAJOUA - 070069

C10111269 - 11/01/2021

Liste des examens

FROTTIS

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES
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Stérilité du couple. FIV - ICSI

Nom et Prénom : ZAARI Najoua Code patient : PT180102111

Age : 34 ans |

Date de consultation : 09/01/2021 ‘

Antécédents Familiaux : HTA. DMNID |
Antécédents Personnels : RAS

Antécédents Gynéco-Obstétricaux : Césariennes (2)

DDR : 12/12/2020 FM : 5/30 FO: 20222 Contraception : Stérilet Cu
L |
Motif de C Mitiog.;

Génitaux externes normaux, pas de saignement vaginal, leucorrhées non spécifiques, col de nullipare d'aspect
macroscopique normal, fil de stérilet visible, utérus mobile non douloureux a la palpation, annexes non
palpables et douglas libre.

Frottis CV réalisé.

Seins symétriques et normotrophiques, peau aréoles et mamelons normaux, palpation mammaire bilatérale
anodine avec aspect de mastose bilatérale, creux axillaires libres.

Echographie :

Utérus en anteflexion, de forme et caractéristiques normales, endométre homogene et régulier de 11.9mm.
stérilet intracavitaire, ovaires normaux avec aspect de dystrophie ovarienne, cul de sac de douglas libre.
Conclusion :

Mastose bilatérale.

Dr. OUDRHIRI IDRISSI H

Gynécologue - Obstetricien
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Dr OUDRHIR! IDRISSI Hicham
Gynécologue - Obstétricien

Chef de clinique CHU Almeria
Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque

Echomorphologie et Echocardiologie Foetale L (PR P [l PPN
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins Uaiedls A

. ) ; J 3 A |yt
Coelioscopie et et Hysteroscopie Clas¥ig mdall

Stérilité du couple. FIV - ICSI

NOTE D’HONORAIRES

Date : 09/01/2021

Nom et Prénom :  Zaari najoua

Le montant de la note d’honoraires relative & 'examen de la patiente sous
nommeée est de 600 DH, et, détaillé comme suit :

e Prixde la consultation : 300 DH
e Prixde I'échographie  :300 DH

Signé : Dr. OUDRHIRI ID!‘I%I H
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