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Pharmacie :
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Adresses Mails utiles
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Réclamation : contact@mupras.com
O  Ppriseen charge : pec@mupras.com
O ‘Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 2¢ 145 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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¥ | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
& PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

, Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE
FACTURE : 35040
ASABLANCA LE @ 23/01./2023
Bnalyses éffectuées le: 23/01/2023
FOur................. 0 Mme NEJMI KHADIJA

T ELKHADDAR ILHAM
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Montant Net : 30000 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
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104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
| PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Noni : NEJMI KHADIJA Docteur : ELKHADDAR ILHAM
Age :62A ans Date de réception : 23/01/2023

Code Patient : 23WZ551
Organisme .

Organe @ col utérin.

REMSEIGNEMENTS CLINIQUES Ménopausee.

Le spot cellulaire examiné est constitué par une abondante population pavimenteuse de
desquamation, d'allure régressive et préatrophique. |l s'agit essentiellement de cellules
intermédiaires profondes ou parabasales avec ici et 1a quelques coupeaux peu jointifs de cellules
basales. Ces éléments sont a majorité cyanophiles et siege d'altérations, d'ordre irritatif et
réactionnelles.

On y observe également, quelques élements jonctionnels, remaniés et matures, ainsi que des
élements cylindriques epars et dégénératifs.

A noter par ailleurs |a présence d'elements, d'allure dystrophique, caryopicnotiques le plus souvent,
plus rarement caryorrhexiques, a cytoplasme hyperéosinophile.

Le fond est ponctué d'élements leucohistiocytaires altérés et renferme des débris cellulaires.

CONCLUSION : - Frottis régressif, d'aspect dystrophique et préatrophique, a caractere
inflammatoire avec discrets remaniements métaplasiques matures.

- Absence de cellule néoplasique sur le matériel examine.

Signé : Dr. LAKHMIRI BRITEL
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