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Laboratoire Eddafali
d’Anatomie & de Cytologie Pathologiques

Regu le : 09/12/2019 Mme : BOUCETTA RAJIA
Répondu le : 10/12/2019 Envoi du Docteur : HAJOUJI IDRISSI
Siege du prélévement : Estomac REF : 19H6293

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Née en 1958,
FOGD : Antrite.

Biopsies Gastriques

MACROSCOPIE :

Le prélevement ramene cing (05) fragments biopsiques inclus en totalité dans le bloc A et étudiés
apres une coloration par [Hématoxyline-éosine, le PAS et le Giemsa modifié.

MICROSCOPIE :

A Texamen histologique, il sagit dune muqueuse gastrique de type antro-fundique dont le chorion est
relativement riche en lymphocytes avec quelques plasmocytes, tandis quun contingent de polynucléaires
neutrophiles se rencontre autour des cryptes. La zone de prolifération est majorée. Présence damas
lymphoides.

Les glandes chorioniques sont réguli¢res. Elles ne sont pas raréfiées. La coloration de PAS met en
¢vidence de rares cellules caliciformes mucosécrétantes PAS positives.

La coloration de GIEMSA Modifiée met en évidence quelques organismes incurvés de type
Hélicobacter Pylori.

Il mest pas observé de signe de malignité 4 la limite des prélévements remis.

CONCLUSION :

Aspect histologique compatible avec une gastrite chronique antro-fundique folliculaire
modérée d’activité moyenne et non atrophique.

- Présence de quelques Hélicobacter Pylori.

- Discréte métaplasie intestinale sans dysplasie surajoutée.

- Appréciation : S2 A2 H1.

Absence de signe histologique de malignité a la limite des prélévements remis.
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CONCLUSION :

Echographie abdominale sans particularités.
A compléter par une FOSD
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