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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
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£ab.0mtoire de Pa_tho_lgg_ie du Gentre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 11/11/20

Nom & Prénom: Mme AGUYAME ZINEB
Sur ordonnance du: Dr HOUBBADI MARYAMA
Réf: 20C11077

Prélevé le 09/11/20 et parvenu au laboratoire le: 10/11/20
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s): Age : 51 ans

FCU de depistage

DDR : 03/11/20

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCQUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité pour I’age de la patiente

2. Microbiologie :

Inflammation légére mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :

Sans

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses normales

Conclusion et recommandation :
Frottis cervical légérement inflammatoire.
Absence de signe de métaplasie, dysplasie ou de néoplasie.

' - : .50.90
ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22
Patente N° 34206650 - TVA N° 819 = f




