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Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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24 [aborato:re de. Pathologie du Centre

Pr. La"la Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cyiopad'lologlste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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Référence ..
Renseignements climiques et paracliniques

................ /V
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Thérapeutique prealablement instituée
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%\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Casablanca, le 24/08/2022

Nom & Prénom : JEMEL TOURIA
N° d'examen : 22012408

FACTURE N° FA22003216

Nature du prélévement Montant TTC

Cholécystectomie. 500,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Cing cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

IF N® 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 24/08/2022 N° d'examen 1 22012408
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse : 29/08/2022 Nom et Prénom : Mme JEMEL TOURIA
Ancien Assistant et interne des Hopitaux  Sexe : F Médecin traitant : Dr. BENCHEKROUN
de Toulouse

Age: 67 ans

Nature du prélévement :  Cholécystectomie.

Renseignements cliniques :  Cholécystectomie.

COMPTE RENDU

Vésicule biliaire parvenue ouverte, mesurant 10x3cm. A ’ouverture compléte, la paroi est souple fine
et le relief muqueux d’aspect fraise. Présence de plusieurs calculs.

Du point de vue histologique, les prélévements effectués (collet, corps et fond) montrent une paroi
vésiculaire a revétement muqueux fait de villosités hautes coalescentes, tapissées par un revétement
épithélial cubo-cylindrique régulier, dépourvu d'atypies cytonucléaires, et émettant de nombreuses
invaginations entre les couches musculaires. Le chorion est richement vascularisé, et est siége d'un
infiltrat inflammatoire chronique essentiellement lympho-plasmocytaire, d'intensité minime. Les
couches musculaires sont amincies, dissociées par de la fibrose et siége d'une hyperplasie vasculo-
nerveuse. Absence de signes de malignité.

CONCLUSION :
_ - Cholécystite chronique lithiasique.
- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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