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D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
Docteur Nezha RAQUI

Diplémée de la faculté de Médecine de Paris /l/ L LL\ () 7

DEMANDE D'’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOG!QUE
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Renseignements cliniques et paracliniques
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LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2°m°Emgp Appt.n®6
(en face Hapital 20 Aoit) - Casablanca - Tél. : 05 22 86 02 34 -
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LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 Aout

) Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hopitaux de France

CASA 15/06/2021

FACTURE : 1c2469 |ICE 001722963000035

INPE 091119057

NOM ET PRENOM TYPE PRESC PRIX(Dh)

YAAKOUBI OUMAIMA FCV Dr .TAIBI 250DH
TOTAL: -250DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aoit) - Casablanca
Tél. : 0522 86 02 34 - |.F: 42028470 -T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035




LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hopitaux de France

NOM ET PRENOM : YAAKOUBI OUMAIMA REF : 1C2469 ‘
DATE DU PRELEVEMENT : 15/06/2021
DATE DU RESULTAT :18/06/2021 PRES : Dr.TAIBI ‘
RC :- 37 ans.
. 4. |
COMPTE RENDU D’EXAMEN |

FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE |

Frottis cervical réalisé a 1’aide d’une cervex-bruch qui a ét¢ immergée dansun |
milieu de conservation liquide.

La desquamation malpighienne est faite de cellules superficielles eosinophiles, et de |
cellules intermediaires regulieres isolées ou groupées en amas . \

Le fond contient une flore polymorphe . des polynucléaires. des histiocytes, des
noyaux nus, des cellules endocervicales, et des cellules de remaniement . \

CONCLUSION :
- CERVICITE MODEREE .
- REMANIEMENT METAPLASIQUE JONCTIONNEL. C |
- ABSENCE DE SIGNE CYTOLOGIQUE DE MALIGNITE.

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n°6 (en face Hopital 20 Aoiit) - Casablanca ‘
Tél. : 0522 86 02 34 - 1.F: 42028470 -T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035
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Docteur Khalid TAIBI

‘Gynécologue - Obstétricien

‘Diplomé de la faculté de médecine de Paris V

Ex. attache des hopitaux de Paris

SPECIALISTE EN MEDECINE DE REPRODUCTION
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - COELIOSCOPIE
HYSTEROSCOPIE - MALADIES DU SEIN

Adglll g luill (a1s0l L8 Lolaidl
oudyly clall dds z 3

ool Oliddue bhle gals cudo
dpdoll Baclusll iyl (8 olaill
dyguddl dalyall

& a4l walsal . ylaiedly dalyall

Casablanca, Le.....15/06/202 1 oo o g slzanl)

Madame YAAKOUBI OUMAIMA

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

INDICATION : Bilan
TECHNIQUE : Endo vaginale .
DR :J14 du cycle .

\ ’ - Utérus antéversé de contours réguliers et d’écho structure plus ou moins
homogéne )

’ . Mensurations : Longueur :65mm : Largeur 46mm
Epaisseur :45mm

-Endometre régulier: 07mm d’épaisseur

’ -Ovaire droit d’aspect normal mesure 31/17mm

- Ovaire gauche d’aspect normal contenant dizaine de petits follicules dont
le diametre moyen de 07mm

- Douglas libre

CONCLUSION : Echographie pelvienne ne montre pas d’anomalie
particuliére
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