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Nom & prénom : KERMANI Abdelmalek
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DATE : 24/12/2020

FACTURE N°: 20/1837

Désignation ] 7 i Cotation Montani .
Biopsies simples 320P 350,00
Total Cotation Total Montant

350,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Tél: 0522540193 - Fax : 052244 78 02 - E-mail : patholab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - L¥ : 41903849
LC.E : 001807132000085 - LN.P : 093003234
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*PATHOLABX
Casablanca, le 27/12/2020

Nom & Prénom . KERMANI Abdelmalek
Prescrit par . DrSABIR Mostapha
Ref. . 20H1757

Prelevé ou parvenu au laboratoire le : 24/12/2020

Organe ou nature du prélévement : Biopsies gastriques.

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 63 ans

Pangastrite modéréer

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

4 plans de coupe sériés sont réalisés sur les 6 fragments biopsiques recus. Ceux-ci montrent
une muqueuse gastrique antro-fundique legérement inflammatoire, micro-congestive, non
metaplasique, comportant un foyer d'atrophie glandulaire au niveau antral ainsi que de discretes
érosions superficielles au niveau fundique. L'infiltrat inflammatoire mononucléé interstitiel, composé
lymphoplasmocytes et polynucléaires, parait légérement plus dense au niveau antral et englobe par
ailleurs 2 agrégats lymphoides a centre clair. On décrit parallélement une réduction variable de la
mucosecrétion glandulaire au niveau antral sans réelle dédifférenciation épithéliale ni atypies cellulaires
dysplasiques notables.

Présence d'HP en trés faible quantité (+).

CONCLUSION :

Gastrite antro-fundique micro-congestive légére, discrétement érosive, non métaplasiante, avec
atrophie glandulaire antrale focale. Pas de dysplasie associée.

Présence d'HP en trés faible quantité (+).
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