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Ancien chef de laboratoire d'anatomie
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Ancien professeur 2 la faculté de medecine
et de pharmacie de Rabat

Cabinet Nakhil d'Anatomie Pathologique
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CECI EST UN MAIL, SEUL LE RESULTAT PAPIER FAIT FOL

Page 1 sur 3
Merci de veiller & communiquer vos résultats a votre médecin traitant.

EXAMEN du 04-06-2020

Edité le 16-06-2020 a 16:32 Mr CHEQOUF Adnane
Code Patient :2006042206
Préscripteur : Dr Sara LOUDGHIRI Né(e) le : 25-08-1992

QTG

Enregistré je : 04-06-2020 & 17:20
Prélevé le - 04-06-2020

HEMATOLOGIE

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XN 1000)
ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

Hématies : 5100 M/mm? (4.500-5.800)

Hémoglobine : 149 g/dL (13.5-17.5)

Hématocrite : 453 % (40.0-50.0)
VGM : 888 (82.0-98.0)
CCMH ; 329 % (32.0-36.0)
TCMH : 29.2 pg (>27.0)
RDW : 128 % (12.0-16.0)

ETUDE DE LA LIGNEE LEUCOCYTAIRE

Leucocytes : 8.610 /mm? {4.000-10.000)
Poly. Neutrophiles : 59.0 %sot 5080 /mm* (1 800-7 500)
Poly. Eosinophiles : 1.7 %sot 146 /mm®  (100-400)
Poly. Basophiles : 05 %sot 43 /mm?  (<200)
Lymphocytes : 302 %sot 2600 /mm® (1 000-4 500)
Monocytes : 86 %sot 740 fmm*  (200-1 000)
Plaquettes 243 Mille/mm3  (150-400)

VMP 106 fl (6.9-10.8)
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Examen du 04-06-2020 - 2006042206 - Mr Adnane CHEQOUF Page 2 sur 3

IMMUNO - HEMATOLOGIE

Groupe et Phénotype rhésus
Technique en Gel (IH-1000 BIORAD)

Groupe sanguin B
Rhésus Positif
Phénotype Rhésus

Facteur Kell

Groupe et Rhésus
Technique en Gel (IH-1000 BIORAD)

Groupe sanguin B
Rhésus Positif
BIOCHIMIE SANGUINE
FERRITINE 81 ng/mL (24-336)

{ Chmiluminescence Beckman Coulter )

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE SANGUINE
SEROLOGIE DE L'HEPATITE VIRALE B

Antigéne HBs Negatif

( Chimduminescence Beckman Coulter )

Indice 0.25 S/CO (<0.90)
( Chimduminescence Beckman Coulter )

Interprétation : seuil de positivité Indice >1

Anticorps anti-H.B.s. <1 UL
{ Chimiluminescence Beckman Coulter )

Interprétation, normes OMS (W1042):
Immunisation > 10 UlI/L population générale.
Immunisation > 50 Ul/L population exposée.
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Anticorps anti-H.B.c. Totaux Négatif
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
indice 0.1 S/CO
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
Interprétation : Négatif < 1 / Equivoque entre 0,9 et 1/ Positif > 1
Conclusion Absence de contact avec le virus de I'hépatite B
(VHB).
Absence d'Immunité.
SERODIAGNOSTIC DE L'HEPATITE C
Anticorps anti-H.C.V. Négatif
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
Indice 0.04 S/CO (<0.90)

( Chimiduminescence Beckman Coulter )
Interprétation : Négatif < 0,9 / Equivoque entre 0,9 et 1/ Positif > 1

SERODIAGNOSTIC DE HELICOBACTER PYLORI
INDEX IgG Anti-Helicobacter pylori 0.76

(Technique Enzyme Linked Fluorescent Assay-ELFA)

Résultat : Equivoque.
Interprétation:
Index <0.75 : NEGATIF.
Index entre 0.75 et 1.00: DOUTEUX.
Index > ou égal a 1.00: POSITIF.

BIOLOGIE SPECIALISEE

Recherche Ag Hélicobacter Pylori  Négative
dans les selles:

Remarque

Le Test Respiratoire a I'Urée 13 C est disponible en routine, il constitue la technique GOLD

STANDARD pour le controle de I'éradication de I'Helicobacter Pylori.

Résultat Validé biologiquement par : Dr EL ATTAR Jalil
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FACTURE N°: 200601339

Rabat le 04-06-2020
Mr Adnane CHEQOUF

Date de I'examen : 04-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sanguin E20 E
0154 Ferritine B250 B
0216 INumération formule B8O B
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B
0270 IHélicobacter pylori B180 B
0317 Hépatite B/ Ag HBS B120 B
0318 [Hépatite B / Ac anti Hbs B250 B
0321 Hépatite B / Ac anti Hbc B250 B
0324 Hepatite C / Dépistage B300 B
Hélicobacter—pylori Ag: B300 B

Total des B : 1790
TOTAL DOSSIER : 1990.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille neuf cent quatre-vingt—dix dirhams .

/

CODE INPE
A

Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357~ IF:3349086 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877
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Dr. MAHASSINI NAJAT

Professeur en anatomie-pathologique
Cabinet Nakhil d'Anatomie Pathologique
NOM PRENOM : Mr CHEQOUF ADNANE
AGE : 28 ans
MEDECIN PRESCRIPTEUR: Dr LOUDGHIRI §.
N REF 1 20FHI721
DATE DU PRELEVEMENT :17.06.2020
DATE DE REPONSE :119.06.2020

DONNEES ENDOSCOPIQUES
Antrite pétéchiale

O- LOGIQU

BIOPSIES GASTRO-DUODENALES

Recu cing fragments biopsiques mesurant de 0,1cm 4 0,3cm de grand diamétre, parvenus
immergés dans du formol. Ils sont inclus en totalite dans un bloc.

Histologiquement, deux fragments correspondent 4 une muqueuse _duodcnalcl hc:‘:.\'s:;‘f‘ c.:j
wurface de villosités intestinales de hauteur normale sans hyperplasie cryptique. La lymphocytose
3 pithéliale (LIE) est estimée 4 moins de 10%. Le chorion est le siege d'un infiltrat 'ml'llmnm.-uom-
1:“1'3:;]35“& modérée composé de lymphocytes matures ¢t de plasmocytes. Les capillaires y sont
de CLLE AV

soulicrement distribucs. : _ 258 -

SHES Absence d’agent pathogene ou de signe de malignite.

L dent & une mugueuse antrale de hauteur normale, faite de
Detix: autres fragnients Corresponaicni 8 RIS 2ol e it e ration eat conbervee ot
laires ot cryptiques réguliéres ct bien différenciées. La mucosecretion est conservee ¢
structurcs g\aﬂqu "buéc Le chorion est fibro-congestif et abnite un infiltrat inflammatoire de L_[cngnc
nm«m.;icmcm_d_‘s“‘ll monomorphe. 1 est fait de lymphocytes matures et de plasmocytes. Les capillaires
sgére, superticic vLement distribués

légére, -‘cslil's ot régulicrement dml_nbut... o
PR .« de métaplasic intestinale ou de dysplasic.

Abse “‘1-'- :'cht‘ de I'Hélicobacter Pylori est negative.

La rechc

correspond & une muqueuse fundique de hauteur normale, faite de
Le dernier ;ragmcnl' tiques régulieres et bien dif:’éreucif"cs. La mucosécretion est conservée et
s glandulaires et L?P :horion est peu représenté, fibrocongestif et abrite un infiltrat
- etribuée, 1€ BT ag sgulierement distribués.
nm-malemcnt dl.\ll}lillcl, e Les capl“i““"’i q:;\:xs ngliatlu.mmn! i
1 S101IU%, i gl g e » oL GC G es
inflammatoire Pl';i‘ metaplasie micsun.a}\‘:lt“.l i ég.p1k|wivc.
AbSENCe S0 o da ITHelicobacte!
che
La rechet

CON 10

lc & la limite de la normale sans atrophie villositaire.
odénale imit

- 3 ins de 1 = a : Y3
LIE wlmfj?n?; c]::?l;‘“hogé“c ou de signe de malignite.
Absence &
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COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE
Indication : Epigastralgies

Examen sans sédation, bien toléré

Vidéo Endoscope type Olympus, introduction sous controle de la vision

e (Esophage : Bouche de KILIAN bien franchie : muqueuse d’aspect normal sur
toute sa longueur

Cardia : a 38 cm des AD, Hiatus cesophagien a 40 cm des AD

Estomac : lac muqueux clair en abondance normale

e

Fundus : muqueuse normale, plissements conserves (BIOPSIES x 2)

Antre muqueuse érythémateuse pétéchiale (BIOPSIES x 3)

Rétrovision : Région sous cardiale libre
e Pylore : regulier, bien franchi

e Bulbe : mugueuse d’aspect normal

e Restede DI, DIl :plis duodénaux conservés, muqueuse d'aspect normal

CONCLUSION : Hernie hiatale de 2cm sans oesophagite
Antrite érythémateuse petechiale
Biopsies faites
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