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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Dr. Ali LEMSEFFER

Anatomopathologiste
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COMPTE RENDU D'UNE ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE
Casablanca le : 03/01/2024

Nom et Prénom: Mr EL HAMZI MOULAY AHMED

Appareil : OLYMPUS. EVIS EXERA IIl CV-190

Indication : épigastralgie rebelle

** Examen réalisé a la clinique JERRADA OASIS sous sédation (Propofol).
Anesthésiste : Dr BENOMAR

(Esophage

Lintroduction du fibroscope a été réalisée sous contréle de la vue, elle est
aisée ; le corps de I'cesophage est normal, la muqueuse cesophagienne est
intacte ; le cardia anatomique est en place bien continent et situé a 40cm des
arcades dentaires.

Estomac : Présence d’un lac muqueux claire.

+ Le fundus: Les faces de I'estomac sont normales; les angles ne sont pas
déplacés ; La muqueuse fundique est érythémateuse (biopsies) et la retro vision
ne trouve pas d anomalie de la région sous cardiale.

+ Lantre: La muqueuse antrale est érythémateuse, congestive et érosive
(biopsies)

+ Le pylore : Centré bien franchi.

+ Le bulbe : Muqueuse et paroi sont dépourvues de toute irrégularité jusqu'au
Genius supérius.

Le duodénum : La muqueuse duodénale est d’aspect normal........... biopsies

CONCLUSION

Mugqueuse fundique érythémateuse.
Muqueuse antrale érythémateuse, congestives et érosive.
Biopsies duodénale systématiques.

**Utilisation de matériel @ usage unique.




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 03/01/2024

Facture N°: 24/16

M™ - M~ EL HAMZI Moulay Ahmed

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au

laboratoire et demandées par Dr. BENKIRANE M. J.
Réf. Anapath. 24.A.28
Le montant s'éleve a = 800, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit Cents Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax :05.22.20.2191 Patente N°: 34301344 IF : 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca. le 06/01/2024

Identité : EL HAMZI Moulay Ahmed
Adressé par : Dr. BENKIRANE M. J.
Date de naissance :31/08/1956 Réf. Anapath.  :24.A.28
Date d'arrivée : 03/01/2024
Organe : Duodénum + Estomac.
V. Réf -

Renseignements Cliniques :

1) Duodénum 2) Antre - Fundus

e Muqueuse fundique érythémateuse.

e Muqueuse antrale érythémateuse, congestive et €rosive.
Biopsies duodénales systématiques.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
On regoit, fixés et différenciés en deux flacons, cing fragments biopsiques, mesurant chacun moins de 0.3
cm de plus grande dimension.

Prélévements : 1. Antre + Fundus : en totalité.1c
2. Duodénum : en totalité.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

1. La préparation contient des fragments de muqueuse antrale et fundique tapissée en surface d'un épithélium
unistratifié formé de cellules muccosécerétantes indemnes d'atypie cytologique.

Les glandes sont revétues d'un épithélium cubique unistratifié, composé de cellules ne présentant aucune
anomalie nucléocytoplasmique.

La lamina propria présente un aspect modérément congestif. Elle est le siege d'un infiltrat inflammatoire
modéré constitue de cellules lvmphoplasmocytaires.

Pas de Iésion atrophique ou de métaplasie intestinale observées.

Absence d'Hélicobacter Pylori a la coloration de Giemsa.

2. Fragments de muqueuse duodénale montrant des villosités présentant une hauteur et un empétement
normaux. Le revétement villositaire est composé de cellules cylindriques ne montrant aucune atypie
cytologique.

Pas de lésion atrophique visualisée.

Absence d'agent pathogéne.

CONCLUSION:

1. ANTROFUNDITE CHRONIQUE MODEREE. ABSENCE D'HELICOBACTER PYLORI.
2. MUQUEUSE DUODENALE EXEMPTE D’ATROPHIE OU D’AGENT PATHOGENE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

227, Rue Mostafa El Madni - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 /91 - Fax : 05 22 20 21 91 - T.P N° : 34301344 - LE. : 41901344
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Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris ’
Ancien Attaché au CHU Bichat de Paris et 4 I'Hopital de Poissy e olddiie s b 3l

Digestive : Fibroscopie - Coloscopie - CPRE

| Diplémé en Echographie Digestive B e I I
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Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie aladly Lol Slaadly uSUl o)yl d golazs!
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>~ » Osmosine 1g/5ml
1ca soupe jusqu’a 2 * par jour le soir selon la constipation arrét.
si diarrhée en continue............

0;?( » Azix 500 mg
9’7 1 Comprimé, par jour le soir aprés repas, pendant 3 j

rQ)*- Flagyl 500 mg
1 Comprimé, matin, midi, soir, aprés repas,

\\O » Meteospasmyl
O 1 Capsule, matin midi et soir, avant repas,
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