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Luboratsire depalliolagic* Pallology Conter

Nom & prénom : CHRAIBI Abdeh'lqlek
_ vf l}’;?g 54 C.?_:‘l‘:
FACTURE N°: 20/1651

DATE : 12/11/2020

Désignation Cotation Montant
Biopsies simples 320P 350,00
Polype 450P 500,00
[ Cotation Total Montant Remise Total Montant net
770B 850,00 100,00 750,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
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*PATHOLABE
Casablanca, le 16/11/2020

Nom & Prénom . CHRAIBI Abdelmalek
Prescrit par . Dr HALLOULY khaled
Ref. - 20H1583
Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 12/11/2020
Organe ou nature du prélévement 1/ Polype rectal. 2/ Gros polype / mucosectomie.
Renseignement(s) clinique(s) - : Age : 67 ans

petit polype rectal. Gros polype a large base réséqué par
mucosectomie.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/ Petit polype rectal :

5 plans de coupe sériés sont réalisés sur les 2 fragments biopsiques regus mesurant 1mm et 2mm sur lame
montée. Cette biopsie exérése a intéressé un micropolype adénomateux tubuleux en dysplasie de faible grade,
comportant des glandes coliques +/- serrées, de calibre légérement augmente, dont I'eépithélium est partiellement
deédifférencié, caractérisé par des noyaux cellulaires augmentés de volume, légérement densifiés, ovoides ou
allongés, entassé, dont la stratification reste limitée a la moitié de la hauteur epitheliale. '

2/ lype-m

Ce polype a caractére villeux, mesurant 11mm de diamétre a I'état fixe, est subdivisé en 2 parties, inclus
en totalité et analysé sur 4 plans de coupe’ sériés. Les sections examinées montrent I'aspect d'un polype
adénomateux tubulo-villeux en dysplasie de haut grade composé de glandes coliques +/- serrées, de hauteur et
de calibre variable, par places arborescentes, dont I'épithélium éosinophile est partiellement dédifférencie,
caractérisé par des noyaux cellulaires augmentés de volume, denses, ovoides ou allongés, entassés, dont la
stratification dépasse le plus souvent la moitié de la hauteur épithéliale, avec identification d'une zone aux noyaux
trés nucléolés stratifiés atteignant la surface épithéliale, avec nombreuses mitoses.

L'exérése des berges muqueuses et de la base du polype sont saines.

CONCLUSION :

1/ Micropolype rectal adénomateux tubuleux en dysplasie de faible grade.

2/ Gros polype : Polype adénomateux tubulo-villeux en dysplasie de haut grade versus CIS
(néoplasie intra épithéliale colique catégorie 4-2 de la classification de Vienne). Berges
d’exérese latérales et base saines.
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