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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

-
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Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 30/03/2021

L)

NOTE D’HONORAIRES

Facture N° : 21/752

M™-m ZADI Badr

Veuillez trouver la note dhonoraire concernant les analyses médicales

d'examens Histo-Cytopathologiques ts au laboratoire et demandées par

dr. BENKIRANE Med. Jalil Réf. Anapath. 21.C.462

Le montant sélevea  =1250, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Cinquante Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tel. : 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.2191 Patente N°: 34301344 IF :41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

£

Casablanca, le 02/04/2021
Nom et Prénom : ZADI Badr
Adressé par : Dr. BENKIRANE M Jalil

Date de naissance : - Réf. Anapath. : 21.C.462
Date d'arrivée : 30/03/2021

Organe : Duodénum-+Estomac+Iléon.
| V. Réf : -

Renseignements Cliniques :
1) Duodénum 2) Antre + Fundus 3) lléon
Voir compte rendu :
*  Muqueuse fundique érythémateuse peu érosive.
} * Muqueuse antrale érythémateuse peu érosive.

Biopsies duodénale systématiques. \
[Iéo coloscopie normale — Biopsies iléale systématiques.

|
PROTOCOLE MACROSCOPIQUE : |
On regoit, fixés et différenciés en quatre flacons, dix fragments biopsiques, mesurant chacun moins de 0.3 ¢m

de plus grande dimension.

Prélévements : 1. Estomac : intoto.l¢
2. Duodénum : intoto.l ¢
3. Iléon : intoto.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

I. Prélévements de muqueuse antrofundique tapissée en surface d'un épithélium unistratifié formé de cellules

muccosecrétantes exemptes d'atypie cytologique.

Les glandes sont revétues d'un épithélium cubique unistratifié, composé de cellules ne présentant aucune

anomalie nucléocytoplasmique. La lamina propria présente un aspect modérément congestif. Elle est le siege
| d'un infiltrat inflammatoire modéré formé de cellules lymphoplasmocytaires.

Pas de Iésion atrophique ou de métaplasie intestinale observées.

Absence d'Hélicobacter Pylori a la coloration de Giemsa.

2. Fragments de muqueuse duodénale montrant des villosités présentant une hauteur et un empdatement

normaux. Le revétement villositaire est composé de cellules cylindriques ne montrant aucune atypie

cytologique On y observe de trés rares éléments lymphocytaires.

Pas de I¢ésion atrophique visualisée.

Absence d'agent pathogéne.

3. Prélevements de muqueuse iléale formée de glandes de taille et de forme régulicres tapissées de cellules

cylindriques ne montrant aucune atypie cytologique On y observe de trés rares éléments lymphocytaires.

e chorion présente un aspect discrétement oedématié. Il renferme ¢galement un discret infiltrat

inflammatoire lymphocytaire.

Absence de Iésion spécifique.
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

CONCLUSION:

ANTROFUNDITE CHRONIQUE. ABSENCE D'HELICOBACTER PYLORI.
MUQUEUSE DUODENALE INDEMNE D’ATROPHIE OU D’AGENT PATHOGENE.
MUQUEUSE ILEALE DANS LES LIMITES HISTOLOGIQUES DE LA NORMALE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER
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