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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 28/05/2020

Nom et prénom: MR AZZOUZI EL IDRISS
Sur ordonnance du Dr:  SEMMAR A.
N° d'anapath: 174AHB0520

Parvenu au laboratoire le 23/05/2020
Organe ou sieége du prélevement. Duodénum, estomac
Renseignements cliniques: Age: 70 ans

Muqueuse antrale inflammatoire congestive
HP ?7?

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Duodénum
Nombre de fragments : 1
Rapport cryptes/ villosités : 1/3
Revétement des cryptes et des villosités : entérocytaire bien différencié
Chorion : oedémato-congestif
infiltrat lympho-plasmocytaire mature physiologique sans signe d'exocytose
Musculaire muqueuse : sans particularité
Sous muqueuse : lobules de glandes de Brunner normales
Parasite : absent

Conclusion : Muqueuse duodénale tout au plus oedémato-congestive
Absence de signe d'atrophie ni d'infestation parasitaire
Pas de malignité

Estomac
Nombre de fragments : 3
Nature du prélévement :

- Antre = 2 fragments

- Fundus = 1 fragment
Epithélium de surface : Cylindrique simple normal
Couche des glandes : Trophicité conservée ( Stade 0 de OLGA )

Glandes bien différenciées, réguliéres, sans anomalie cytonucléaire
Chorion : Fibro-oedémateux
Discret infiltrat inflammatoire intersticiel, lympho-plasmocytaire, sans polynucléaire

Musculaire muqueuse : Présente
Hélicobacter pylori ( Coloration spéciale ) : Absent

Conclusion : Discréte gastrite antro-fundique intersticielle chronique, sans signe
d'atrophie ( Stade 0 de OLGA ), sans activité et sans hélicobacter pylori
Absence de signe de dysplasie ni de métaplasie 90
Pas de malignité ’
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