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Professeur d'Anatomie Pathologique
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MEdaciie ds Casbine * Médecine de Casablanca
CASABLANCA
CASAPATH
NOM & PRENOM : DAOUDI ZOHRA
PRESCRIPTEUR : Pr. NADIR SALWA
RECU LE : 25/05/2023 AGE : 50 ans
EDITE LE : 30/05/2023 Code Patient : 113304
N/REF : 30525491
ORGANE : DUODENUM+ESTOMAC+OESOPHAGE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

dysphagie Besse FOGD: gastrite antrale érosive - duodénite - biopsies antrales et fundiques / (bas cesophage
sans anomalies/biopsies systématique.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I- Duodénum : Quatre fragments biopsiques de 2 et 3 mm, inclus en totalité et examinés sur
plusieurs niveaux de coupe. lls proviennent d'une mugueuse duodénale avec la musculaire
muqueuse. Les villosités intestinales sont de hauteur normale. L'épithélium de surface est formé par
des enterocytes et de cellules caliciformes réguliéres. . Le chorion est oedémateux siége d'un
infiltrat inflammatoire minime a lymphocytes, a plasmocytes et a polynucléaires éosinophiles avec la
présence d'un amas lymphoide. Il n'est pas vu d’atrophie villositaire ni d'agent pathogéne.

Il- Estomac : cing fragments biopsiques de 2 et 3mm, inclus en totalité et examinés sur plusieurs
niveaux de coupe. Histologiquement, ils correspondent a une muqueuse de type antral et fundique
comportant la tunique musculaire muqueuse. Le revétement épithélial de surface et cryptique est
regulier sans meétaplasie intestinale. Le chorion est congestif et oedémateux peu abondant, siége
d’un infiltrat inflammatoire mononuclée minime fait de lymphocytes et de plasmocyles sans
polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont de hauteur et de densité conservée sans signes de
dysplasie. Il n'est pas observé d'Hélicobacter Pylori.

Ill- Oesophage: plusieurs fragments biopsiques mesurant 0,2 cm chacun, inclus en totalité et
examinés sur plusieurs niveaux de coupe. lls proviennent d’'un revétement cesophagien régulier
sans exocytose a polynucléaires éosinophiles ni hyperplasie basale ni agent figurant pathogéne ni
mugueuse de barrett.

CONCLUSION :

- Duodénum : Duodénite interstitieiie chronique minime en poussée aigue oedémateuse non
specifique. Absence d’atrophie villositaire. Absence d’agent pathogéne.
- Estomac : Gastropathie antro-fundique interstitielle oedémateuse légére sans Hélicobacter
pylori.
- Oesophage: Revétement oesophagien sans anomalie caractérisée. Absence de signe
d'oesophagite a éosinophiles ou de muqueuse de barrett.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Pr. Amal BENKIRANE
Anatomo - Pathologiste

Certre de Pat Casapath
3, Rue des Hopitains pirt Casablanea
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FACTURE
REF : 23/06871

Date de facturation 25/056/2023
Médecin traitant Pr. NADIR SALWA

. Patient DAOUDI ZOHRA - 113304
Demande H30525491 - 25/05/2023

Liste des examens

BIOPSIE 3 FLACONS

Total 900,00 Dhs

coefficient-P 818

Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF CENTS DIRHAMS

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél:052222 1346/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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Casablanca, le 25 Mai 2023

Nom +Prénom : Mme DAOUDI ZAHRA

Age : Née en 1973

Anesthésiste : Dr CHEHLAOUI

Aide : Mme GHFARA

Nature de I'examen : Fibroscopie oesogastroduodénale

Examen réalisé sous neuroleptanalgésie , avec un
vidéoendoscope Olympus EXERA 11l CLV 190

COMPTE RENDU

e (Esophage : Cardia a 35cm des arcades dentaires, mal amarré aussi bien
en vision directe qu’en rétrovision. Muqueuse cesophagienne d’aspect
normal.

Estomac : Gastrite érythémateuse pétéchiale sans perte de substance.
Biopsies antrales, fundiques et au niveau de I'angulus.
Pylore facilement franchi.

* Bulbe-DIl : Muqueuse duodénale d’aspect normal. Biopsies duodénales.
¢ Conclusion : -Gastrite

-Malposition cardiotubérositaire
"
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Pr S.NADIR
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CLINIQUE DAR SA

INPE 090002650

FACTURE

Numéro Facture

Date Facture

Nom du patient Prise en charge

Période hospitalisation

202304129 25/05/2023 Mme DAOUDI Zohra Payant 25/05/2023 |25/05/2023
N° Affiliation :Reference prise en charge
N°Matricule Adbarsnt DAOUDI Zohra
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
FIBROSCOPIE 1 1 650,00 1 650,00
PINCE 1 140,00 140,00
PHOTO 1 50,00 50,00
1
TOTAL CLINIQUE e
Arrétée la présente facture a la somme 1 840.00

MILLE HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS

TOTAL GENERAL
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728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax: +212 5 22 830 880 - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC - ICE : 001660857000058

E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma



CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N°? DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

23E25074131
Mme DAOUDI Zohra
2023-05-25 07:41:31

2023-05-25 09:00:00
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