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au contact de la

t
polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. Les cryptes sont droites, non ramifiées, arrivan wberculoide, ni

musculaire muqueuse, il n'est vu ni abeds eryptique nl plasmocytose basale, ni granulome
nodule lymphotde, ni agent pathogdne ni prolifération tumorale.

CONCLUSION ;
Duodénite interstitielle sans spécificité et sans atrophie villositaire,

ité minime,
Gastrite chronique antro-fundique 16gdre, polypoide sur muqueuse fundique, sans atrophie, & activité m

sans Helicobacter Pylori, sans métaplasie intestinale et sans dysplasie. :
Discrets remaniements inflammatoires chroniques, sans spécificités de la muqueuse iléale.

. . . . . . lypotide
Discrets remaniements inflammatoires chroniques, sans spécificités de la muqueuse colo-rectale, polypo
sur la muqueuse rectale sans lésion adénomateuse.

Absence de spécificité et de malignité sur I'ensemble des prélévements examinés.
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