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Date de préléevement :22/12/2023

Date de réponse : 25/12/2023
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Age : 43 ans
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: CHBOUK HAKIMA

: 22/12/2023

: DR NIANE FATIMA ZAHRA /

L'examen cytologique du prélévement examiné , aprés cytocentrifugation et étalement , montre un fond
parsemé de quelques polynucléaires neutrophiles et lymphocytes renfermant une abondante population de
cellules malpighiennes de type superficiel et intermédiaire réguliéres . Les rapports nucléocytoplasmiques sont
conservés . 11 n'est pas vu de koilocyte . Présence de quelques cellules endocervicales régulieres .

Conclusion :
-Frottis sans anomalies .
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