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Laboratoire de Pathologie du Centre

_/- .\_ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 16/12/21

Nom & Prénom : Mme AYOUCH GHITA
Sur ordonnance du : Dr MAAZOUZ K//Dr RADHI
Réf. : 21H12401 ,
Prélevé et parvenu au laboratoire le : 15/12/21
Organe ou siége du prélevement : Estomac + duodénum
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 39 ans
Biopsie estomac : hélicobacter pylor ?
Duodénum : atrophie

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Ce prélévement est constitué de sept fragments biopsiques.

Quatre fragments correspondent a une muqueuse gastrique de type antro-fundique dont la composante
épithéliale est bien différenciée de hauteur conservée et sans anomalie cytonucléaire. Le chorion est
légerement infiltré d’éléments inflammatoires lympho-plasmocytaires, accompagnés d’un seun
follicule lymphoide a centre germinatif clair au niveau fundique.

La recherche d’hélicobacter pylori est négative.

Trois fragments correspondent a une muqueuse duodénale, aux structures €pithéliales normales et a
chorion légeérement inflammatoire.

Les villosités intestinales sont de hauteur respectée.

La lymphocytose intra-épithéliale ne dépasse pas 5%.

Conclusion : - Gastrite antro-fundique chronique folliculaire légere (+) non atrophique sans signe
d’activité sans hélicobacter pylori (-).
Absence de signe de dysplasie ou de métaplasie intestinale.
- Muqueuse duodénale normale sans signe d’atrophie.
Pas de malignité.
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