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FACTURE N° 26482020 Le 26/03/2020
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Recu le : 26/03/2020 Patient : Mme EPIPHANE LISA
Répondu le: 30/03/2020 Médecin : DR EL MOHSSINE SANTIAGO
Siége Prélév.: Col Réf.:  F20030085

R.C. 45 ans. FCV.

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Matériel examiné :

Il 'est recu 2 lames étalées et fixées. Elles ont été techniquées selon la méthode
cytologique de frottis conventionnel.

Qualité du frottis :
Satisfaisante.

Classe du frottis selon le systéme de BETHESDA :
Absence de |ésion intra-épithéliale ou de cellules malignes.

Cytologie descriptive :

Le fond comporte des polynucléaires neutrophiles altérés assez nombreux. La flore est
abondante, polymorphe. La desquamation cellulaire comporte des cellules superficielles et
intermédiaires d’'aspect normal, associées a des cellules cylindriques endocervicales sans
métaplasie ni dysplasie.

Absence d’'agent pathogéne ou de cellules suspectes.

CONCLUSION

- Frottis discrétement inflammatoire.
- Absence de lésion intra-épithéliale ou de cellules maligne.

Dr BEN HAMI
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