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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
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FACTURE N° 19/6430

Casablanca, le - 04/10/2019
Analyses effectuées le : 13/09/2019

Pour - BENRIYENE JALAL
Sur préscription du . PR CHELLY
Référence : 90913299

Analyse effectuée
Histologie

Cotation

Montant Net : 500,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Cinq cents Dirhams

Signé :
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NOM & PRENOM : BENRIYENE JALAL
PRESCRIPTEUR : PR CHELLY

) iie Pathologique
Ex. Enseign culté de
Médecine dé Casa: nca

RECU LE : 13/09/2019 AGE : 34 ans

EDITE LE : 17/09/2019 Code Patient : 050794
N/REF 1 90913299
ORGANE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Rhinite chronique vasomotrice hypertrophique. Septoturbinectomie partielle bilatérale

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQU‘E

L'examen histologique a concerné quatre fragments biopsiques pesant moins de 5 grammes
et mesurant entre 1x0,6x0,3cm et 3,5x07x0,5cm avec frgament osseux. ;
Histologiquement, il s'agit de frgaments de cornets tapissés d'une muqueuse respiratoire a
revétement de surface hyperplasique régulier et a chorion tantdt oedémateux tantot fibreux
renferment un infiltrat inflammatoire dense polymorphe fait de lymphocytes, de plasmocytes
et de polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. La membrane basale est épaissie et
hyalinisée, On retrouve aussi des glandes muqueuses souvent kystisées dans le chorion
avec des vaisseaux a paroi épaissie et des fragments séquestres osseux.

CONCLUSION :

- Septoturbinectomie montrant des remaniements inflammatoires chroniques en
poussée oedémateuse avec hyperplasie vasculaire. \
- Absence de signes de malignité. '

Signé : Dr. Lamia JABRI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 02247 2020/47 3030 FAX :0222018 85

NOTE D’HONORAIRES
Consultation Pré Anesthésique

Regu la somme de 300 (Trois cents) DHS

De Mr, Melle, Mme w\/ﬂj_QJ ........ W K
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Pour consultation pré anesthésique (C2). i



