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Docteur Girar Karima
SPECIALITE EN GYNECOLOGIE
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PRSI Dr GRAR BOUGHNAMA Karima
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES .
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Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI

C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Diplomée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR GRAR

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie Pour
u

Mme BOUTALEB AICHA

Age : 52 ANS
Référence : 6DOC1J
Parvenu : Le 07/11/2019
Répondu : Le 11/11/2019
Organe : UTERUS-COL.

Prélevement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

kR kR kR kR kR ke kR kR dek kR hhnd

MATERIEL EXAMINE

Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvées :
* cellules malpighiennes surtout intermédiaires et
* cellules endocervicales sans particularité
Remaniements inflammatoires : discrets .

Flore saprophyte
Il n’a pas été identifié d’éléments infectieux pouvant orienter vers une inflammation spécifique.

CONCLUSION:

- Frottis cervical sub-atrophique et l[égérement inflammatoire ;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.

Trés confraternellement,
DR HACHCHADI-A : C.




