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Gynécologie - Obstétrique - Stérilité
Maladie du Sein - Colposcopie - Sexologie
Echographie Doppler - Médecine Foetale
Chirurgie Gynécologique - Coeliochirurgie

Hystéroscopie
Diplomée de la Faculté de Médecine de Paris
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Dr Niama BENZZOQUZ BERRADA

Gynécologue Obstétricien
Chirurgie Gynécclogique
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KA\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY -

Anatomocytopathologiste . ;e uception: 13/10/2020 N° d'examen  : C20051310
o o Date de réponse : 14/10/2020 Nom et Prénom : Mme BAHHAR NADIA
Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles . . . B -
Ancien Assistant et interne des Hopitaux ~ S€Xe : F Médecin traitant :  Dr. BENAZZOUZ NIAMA
de Toulouse Agc ; 50 ans

Nature du prélévement :  FCV monocouche,

Renseignements cliniques : FCV monocouche,

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné, aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué de
polynucléaires neutrophiles et renfermant une population malpighiennes, constituée de cellules
superficielles associées surtout a des cellules de type intermédiaire, parabasal et basal. Ces cellules
ont des rapports nucléocytoplasmiques conservés et montrent de discrétes atypies cytonucléaires de
type réactionnel, non significative. A ces éléments se mélent des amas de cellules endocervicales,
certaines dystrophiques, ailleurs normales.

CONCLUSION :
- Frottis préatrophique inflammatoire.

- A contréler apreés traitement.
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Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux

de Toulouse Casablanca, le  13/10/2020

Nom & Prénom : BAHHAR NADIA
N¢ d'examen : C20051310

FACTURE N° FA20003839

Nature du prélévement Montant TTC

FCV monocouche. 300.00 Dhs

Mode de réglement : Espece

Arrctée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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