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CABINET D’ANATOMIE PATHQLOGIQUE MARINIYINE
~ Docteur TAZI Nadia

DEMANDE D’EXAMEN
ANATOMOPATHOLOGIQUE

DATE: 03 FEV 2022.

NOM ET PRENOM : CHM*’J” N Rk
Dr. M.J. BENKIRANE
PRESCRIPTEUR: .. Gynécologie - Obstétrique. .
22, Av. My Youssef - Rabat
X i &L Tél.: 0537737035
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| CABINET D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE MARINIYINE I

Dr. Tazi Nadia

5 rue al Mariniyine appt 2 rez de chaussée Hassan Rabat
Tél /Fax 0537 76 76 02

TP :25100699 IF :25017129 ICE:002035131000023

FACTURE

N°: 2202031423
Du: 03/02/2022

Nom patient: Mme  CHAABAOUI AZIZA

Examens Cotation(P)  Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 320,00

Total 320,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
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Renseignements Cliniques : Patiente [P 1EV. DDR :
| périménopause. Examen clinique : col propre, sain.

MPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

FROTTIS CERVICO-UTERIN EN MONOCOUCHE SELON
LA METHODE MILIEU LIQUIDE BD SUREPATH

Cet étalement présente une cellularité abondante faite de cellules
malpighiennes & prédominance intermédiaires, le plus souvent isolées
ou groupées en amas de taille variable. Certaines cellules présentent de
discrétes altérations cytonucléaires d’allure dystrophique & type de
parakératose et d’hypertrophie nucléaire sans atteinte de la texture
chromatinienne.

Par ailleurs, on retrouve de rares cellules cylindriques d’origine
endocervicale, réguliéres isolées ou en métaplasic malpighienne
mature.

Le fond renferme quelques leucocytes polymorphes et une flore
riche saprophyte.
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CONCLUSION

Absence de Iésion intra-épithéliale ou de signes de malignité.
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