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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 31/03/2005

Nom et prénom: MME ZINE SAIDA
Sur ordonnance du Dr; | AGOUMI S.
N° d'anapath: 248ACL0305

Prélevé le 30/03/2005.
Parvenu au laboratoire le 31/03/2005

Organe ou siége du prélévement: Col utérin

Renseignements cliniques: Age: 52 ans |
Parité : 2 |
Ménopausée depuis 1 an

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale : /

Compatible avec I’age de la patiente ‘

2. Microbiologie :

Aspect banal : ’
Lactobacilius -+

3. Modifications réactionnelles :

Absentes

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses normales

Conclusion et recommandation :

- Frottis cervical jonctionnel normal.
- Bonne trophicité

- Contrdle cytologique a un an.
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