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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 4 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 7 WWW.mupras.com
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CENTRE DE PATHOLOGIE
IBN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance d F(& :
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Siege et nature du prélevement : L_Z15
Cytologie :

- Frottis de dépistage : Vagin
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- Traitements éventuels : ... : 7



CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

Casa le 19/08/2021

FACTURE N°21/1888

NOM ET PRENOM : JALAL ZAKIA

Nature du prélévement : Frottis monocouche + Biopsie polypes accouchés par
le col

Date du prélevement : 19/08/2021

Montant de : 900DHs

Arrétée la présente facture a la somme de : Neuf cents dirhams.
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T Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : JALAL ZAKIA

RECULE :19/08/2021 PRESCRIPTEUR : DR ZHIRI .MED
EDITE LE :23/08/2021 Age : 58 ANS
N/REF : H10819254

Nature du prélévement : Frottis monocouche + Biopsie polypes accouchés par le col

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Recu deux flacons

I-Biopsie de polypes accouchés par le col :Regu deux fragments pesant moins 1g, mesurant 0,5
et 0,6cm. lls sont inclus en totalité et examinés sur plusieurs niveaux de coupe. -
L'examen histologique montre un matériel fibrinoide renfermant une muqueuse endocervicale
polypoide réguliere partiellement en métaplasie malpighienne mature.

Le chorion est fibreux siége d'un infiltrat inflammatoire mononucléé.

[I-Frottis monocouche :

TECHNIQUE MONOCOQUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie .

2) Microbiologie :

Inflammation sévere avec polynucléaires neutrophiles sans agent mycélien ou parasitaire
identifiable. Flore de Doderlein modérée.

3) Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires + parabasales normales.

4) Cellules glandulaires :

Présence de cellules endocervicales régulieres en métaplasie malpighienne mature minime

CONCLUSION :

I-Biopsie de polypes accouchés par le col : Remaniements inflammatoires
endocervicaux partiellement métaplasiques non spécifiques.

ll-Frottis monocouche : Frottis cervical, atrophique sévérement inflammatoire avec
métaplasie malpighienne mature minime, sans signe de dysplasie ou de néoplasie.
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