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é Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 29/06/21

Nom & Prénom : Mme AKBIL ZAINA
Sur ordonnance du : Dr EL KHADIME AMINA
Ré&f. : 21C06344

Prélevé le : 22/06/21 et parvenu au laboratoire le : 25/06/21
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 43 ans

DDR : Fin mai

Parite : 2

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :

Sans

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales

5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, isolées sous forme de franges épithéliales ou
en amas monocouches, cylindriques normales

Conclusion et recommandation :

Frottis cervico-utérin inflammatoire avec aspect en faveur d'un
ectropion.

Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.

Controle cytologique indiqué a un an.
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Lafla LARAQUI

Casablanca, le 30/06/2021

FACTURE N°: 21/06944

Le laboratoire vous prie de croire & I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

300,00 Dhs
TROIS CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 25/06/2021
Pour AKBIL ZAINA

Sur ordonnance du : Dr EL KHADIME AMINA
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CABINET DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Dr EL KHADIME Amina

R2_ od. A

DOULEURS PELVIENNES

NOM: AKBIL DATE:
PRENOM: ZAINA
DDR: / Indication:
ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
Utérus:
situation: ANTEVERSE
taille: 66,7/49,6 mm
myometre: HOMOGENE
endometre: FIN
Ovaires:
droit: TAILLE ET ECHOSTRUCTURE NORMALES
gauche: GROS OVAIRE OVULATOIRE
Douglas: LIBRE
CONCLUSION:

ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE.
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