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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste
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Dr. Mohamed EL HAOUATI

| Gynécologue Accoucheur - Stérilité
Ceelioscopie, Colposcopie; Hystéroscopie
Sénologie (maladies du sein) - Echographie
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 18/01/2021

Nom et prénom: MME BOULOUIZ FATIHA
Sur ordonnance du Dr: EL HAOUATI
N° d'anapath: 118ACL0O121

Parvenu au laboratoire le 15/01/2021
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 65 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélévement : Optimale

Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale :Compatible avec I'dge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++

3. Modifications réactionnelles : Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Intermédiaires et parabasales normales ou dystrophiques
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel atrophique et dystrophique
- Absence de signe d'infection 8 HPV
- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie
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