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<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

SniowiocyOpathalgi st Casablanca, le  20/07/2020
Diplomée de la Faculté de ?

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : AZZEHIZI NABIL
N¢ d'examen : 2007H0607
Date réponse : 23/07/2020

FACTURE N° 20/5065

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Biopsie bulbo-duodenal+ gastrique+ oesophagienne . B350 600,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE

B U
P ’/j// {(L—
[

86, Bd. My Idriss | (face 4 |'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 <LauJl jlul - yalged] dald) Jg¥I us o) $Yge gl
\:+212522861836-®:+212522 861 829 -0: 0662 05 99 94
Patente : 36349688 -INP : 091024588




N0 1ot e gt gl s
LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

rp— -0/ 20 {0 [ oo ¢
Anatomocytopathologiste Date de réception : 20/07/2020 N° d'examen : 2007HO0607
Diplomée de la Faculté de Date de réponse : 23/07/2020 Nom et Prénom : Mr AZZEHIZI NABIL
Médecine de STRASBOURG Sexe : M Médecin traitant :  Pr. HLIWA
Age : 48 ans |

Nature du prélévement :  Biopsie bulbo-duodénale+ gastrique+ oesophagienne .

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

I- Bulbe-Duodénum: trois fragments biopsiques sont analysés sur plusieurs plans de coupe,
correspondant histologiquement a de la muqueuse duodénale. Les villosités intestinales sont
de hauteur conservée. Le revétement épithélial de surface est régulier et ne montre pas
d'augmentation de la lymphocytose intraépithéliale. Le chorion est congestif en surface, si¢ge
d'un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée fait de lymphocytes, de plasmocytes et de
quelques polynucléaires ¢osinophiles. Absence d'agent pathogéne.

II-_Estomac: cinqg fragments biopsiques sont analysés sur plusieurs plans de coupe,
correspondant histologiquement a de la muqueuse gastrique antrale et fundique. Le
revétement ¢pithélial de surface est régulier, indemne de dysplasie et de métaplasie
intestinale. Le chorion est congestif en surface, siége d'un infiltrat inflammatoire d'intensité
modérée fait de lymphoplasmocytes et de granulocytes pénétrant le revétement des glandes.
Celles-ci sont en nombre conservé, régulieres. Les coupes colorées au giemsa montrent la
présence de I'hélicobacter pylori en faible quantité.

III- (Esophage: Le prélevement examiné comporte quatre fragments analysés sur plusieurs
plans de coupe. Ils correspondent histologiquement a une muqueuse oesophagienne dont le
revétement malpighien est hyperplasique régulier. I est le siége d'une discréte exocytose a
lymphocytes. Le chorion représenté est congestif. [l n'est pas vu de signe en faveur d'un
endobrachyoesophage.

CONCLUSION : I- Bulbo-duodénite interstitielle chronique non spécifique, sans atrophie
villositaire ni agent pathogéne. Absence de signe de malignité.
II-  Gastrite antrofundique chronique modérée évolutive, non
atrophique, d'activité modérée, sans dysplasie ni métaplasie intestinale,
et avec de I'"hélicobacter pylori +. Absence de signe de malignité.
III- Discrets remaniements inflaimmatoires chroniques non s
de la muqueuse oesophagienne. - Absence de signe de malignité,
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Modele S. 2'bis

NOM & PRENOM :

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1° Date de la constatation de 1'état du malade:

‘ . 2° Renseignements clinique :

’ 3° Traitement envisagé correspondant a la cotation indiquée sur
le bulletin d'information ou a la demande d'entente préalable
(si possible, nombre des actes en série):

4° Durée prév-isibl'e_ du traitement:
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