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Dr Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BADRE
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23L2065 - 20/12/2023 (

DR AREZDI

EL CATI MOHAMED AMINE - 005191
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FACTURE
REF : FA23004198
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E-mail : Laboratoirebadre2023@gmail.com
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Dr Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste

Diplomoee de la Faculte de Medecine de STRASBOURG
Date de réception : 20/12/2023 Nom Prénom : EL CATI MOHAMED AMINE
Date d'édition - 11/01/2024 Age / Sexe :23/M
Médecin traitant : DR AREZDI
Référence - H23L2065

Nature du prélévement : Sinus pilonidal.
Renseignements cliniques : Kyste du sinus pilonidal - Biopsie eéxérese.

COMPTE RENDU

Le préléevement examiné comporte un lambeau cutané pesant 10 grs et mesurant 3,5x2x2 cm,
montrant un orifice, se continuant a la coupe par un trajet fistuleux mesurant 2,5cm, d'éxérése

compléte.

Histologiqument on note un épiderme modérément papillomateux, orthokératosique, ulcéré en
regard d'un tissu de granulation, richement vascularisé, trés inflammatoire. L'infiltrat inflammatoire
est fait de lymphoplasmocytes, d’histiocytes, mélés a de nombreux granulocytes et cellules géantes
résorptives autour de débris de kératine. Les plans fibromusculaires sont richement vascularisés, et
dissociés par des amas lymphoides. Absence de Iésion suspecte de malignité.

CONCLUSION : - Sinus pilonidal, fistulisé.

- Absence de signes de malignité.
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