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X Date de réception : 27/09/2022 N®d'examen  : 2209H0785
Dr. Latifa BADRE Date de réponse : 04/10/2022 Nom et Prénom :  Mme AAISSI ZAHRA

Anat thologiste o :
Dir;;omzczzga,:a;::zze Sexe : F Médecin traitant : Dr. RADHI

Médecine de STRASBOURG Age: 73 ans

Nature du prélévement :  Vésicule biliaire.

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné comporte la vésicule biliaire parvenue ouverte, mesurant 8 cm de
longueur. La paroi est souple. Présence de débris de calculs.

Du point de vue histologique, la paroi vésiculaire montre un revétement détruit par place,
ailleurs assez bien conservé, fait de structures tubulo-glandulaires, coalescentes, tapissées par
un revétement cubo-cylindrique régulier sans signes de dysplasie ni de dédifférenciation. Le
chorion est modérément fibreux, inflammatoire, ponctué d'éléments polymorphes,
essentiellement lymphocytaires. Les structures glandulaires s'invaginent entre les couches
musculaires qui sont amincies, dissociées par de la fibrose, modérément inflammatoire. Cette
fibrose s'étend a la sous séreuse qui est siége d'une hyperplasie vasculo-nerveuse.

CONCLUSION : - Cholécystite chronique lithiasique.
- Absence de signes de malignité.
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Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Casablanca, le 27/09/2022
Diplomée de la Faculté de

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : AAISSI ZAHRA
N? d'examen : 2209H0785
Date réponse  :  04/10/2022

FACTURE N° 22/06610

Nature du prélevement Cotation Montant TTC

Vésicule biliaire. B280 450.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cent cinquante Dirhams

Mode réglement : Chéque
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