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Nom & prénom : ABEROUCH Meryem

FACTURE N°: 19/1411
DATE : 02/09/2019
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I.C.E : 001807132000085 - I.N.P : 093003234
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¥PATHOLABX
Casablanca, le 04/09/2019

Nom & Prénom : ABEROUCH Meryem
Prescrit par : Dr BENHAYOUN Kamal
Ref. : 19H1309

Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 02/09/2019

Organe ou nature du prélévement : Biopsie gastrique.

Renseignement(s) clinique(s) ; ﬁ%%: 71 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Les 4 fragments biopsiques analysés montrent une muqueuse gastrique de type fundique
discrétement inflammatoire, micro-congestive, non atrophique et non métaplasique, sans réel caractére
érodé notable. Son chorion interstitiel renferme un infiltrat mononucléé lymphoplasmocytaire et
polynucléaire gréie, réguliérement réparti, dépourvu d'ilot lymphoide a centre clair. On ne décrit pas de
| dédifférenciation epithéliale glandulaire ni d'atypies cellulaires dysplasiques.

l‘ Recherche d'HP sur préparation nistochimique colcrée au Giemsa : negative.

CONCLUSION :

*Discréte gastrite fundique micro-congestive, non érosive, sans atrophie ni métaplasie intestinale
notables. Pas d’atypies cellulaires.

*La recherche d’HP est négative sur ces biopsies purement fundiques.
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