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- Docteur
ABBAD EL ANDALOUSSI MALAK

+ Diplédme de I'Université U.M.F
Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Suivi de Grossesses
Echographie 3D/4D

Sexologie - Accouchement
Chirurgie Gynécologique
Coelioscopie - Hystéroscopie
Colposcopie

infertilité du couple
Fécondation in vitro

Maladies du sein

Nom Et Prénom : Brahimiya Fatima
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Casablanca, Le 20/12/23

Casablancale: ... .../

Facture

Le Cabinet Docteur ABBAD EL ANDALOUSSI vous prie
de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et
vous presente le relevé de ses honoraires s’élevant a
la somme de : 600 Dirhams soit six cent Dirhams.

Désignation des Montant
Prestations
CONSULTATION 300
ECHOGRAPHIE 300
TOTAL 600
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‘ ‘ X\ Ceritre de Pathologie
MANSOUR
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Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste
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Renseignements cliniques et paracliniques
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Centre de Pathologie
—I— MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 21/12/2023

Facture N° 093122023
ICE : 002139048000086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire a I’assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de :
320,00 DH

TROIS CENT VINGT DIRHAM

Concernant les analyses exécutées le : 21/12/2023
Pour Mme BRAHIMIYA FATIMA

Sur ordonnance du DR : ABBAD. M
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-1 Nom et Prenom : Brahimiya Fatima
2 Comptes rendu: Echographie Pelvienne:
it
. Utérus de taille {51 mm en hauteur 33 mm en :
épaisseur) , et d’aspect normal, sans anomalies 1
décelables. ‘
- Endometre mesurant 6 mm a
se

mé.' - Ovaire gauche de taille et d"aspect normal
Iin Ovaire droit de taille et d’aspect normalavec
présence d'un follicule de 1,02 cm.
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Centre de Pathologie
MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
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Casablanca. 1¢ 22/12/2023

Nom et prénom : Mme BRAHIMIYA FATIMA
Sur ordonnance du DR : ABBAD. M

N® d"anapath : C1210323

Parvenu au laboratoire le 21/12/2023

Organe ou siége du prélévement : Frottis cervico-vaginal

Renseignements cliniques : Age : 76 ans.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

- Qualité du frottis :
* Trés bonne gualité.
fugation montre un fond modérément inflammatoire fait

L examen du frottis aprés cytocentri
ynucléaires neutrophiles. Sur ce fond présence d’une population de moyenne

es, mais aussi basales et

de quelques pol
abondance de cellules malpighiennes superficielles et intermédiair:

parabasales. Ces cellules sont i cytoplasme abondant ; tantot régulieres avec des noyaux de

petite taille et une chromatine fine tantdt dystrophiques avec des noyaux augmentés de taille &
chromatine fine avec augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique. A ces ¢léments se
mélent des cellules endocervicales isolées, réguliéres.

I1 n'est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

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

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, hypotrophique et dystrophique.
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