RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
A= \

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premigre consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins. ' ‘

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
<
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la |oi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

& caractére personnel
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=1ZMUPRAS Déclaration de Maladifa

Mutuelle de Prévoyance N[.) W19-507953
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire DOptique C]ﬁu..utres
Cadre réserve a l'adhérent (e) =
O Actif D Pensmnne{e) C] Autre :
Nom & Prénom : KH DI QUh HA 5‘5"—4 J\'J
Adresse e e R A LT LA SRR R A B RS S s
Tél - @égd%j{g - Total des frais engages : « i DS
7
Cadre réservé au Médecin ——
Cachet du médecin :
Date de consultation : = /
Nom et prénom du malade T R R . M pRA%ﬂ
Lien de parenté : O Lui-méme : Q0 Edfant
Nature de 12 Maladie 1 mmmmimmsmmmmmmn o e e ..
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Conditions Générale‘?’

LY
P  POUR LE PRATICIEN
L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :
= nsulta binet du med nipraticien SF = me
ua 1 ] Ira-psychia SFI = sag e
PSY = nsultation au Cabinet par le r nsvehia AMM =
\ = Visite de nuit au domicile du malade par le medecir AMI = 1 linfirmniére
) = Visite du dimanche par le médecin au icile du malade AP =
) = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualifie | AMY =
F Actes de chirurgie el de spécialistes B =

POUR L'ADHERENT '

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
F P q p

medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
esl propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le medecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

=S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
actes repetes en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE
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o & Hemofast® -

" . Pommade et Suppositoires

COMPOSITION,, " ‘ - -

Pommade : Chlorhydrate de cinchocaine ............c..ccoccevvcivirinsnennnn. 0,50 g
HydroCortiSONE ..........ccoverieieeiiiieircisiie et 0,50g
EXcipient ..oy q.s.p. 100 g

Suppositoires : Acétate d'hydrocortisone . 0,005g
Esculoside................. 0010g
Benzocaine wisses 0100
EXCIPIENt ... 0.6.0. 1 SUppOStoire

PROPRIETES

Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est une association d'un corticoide d'un anesthésique local
(pommade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

Ce médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons articulier dans la crise hémorroidaire.
CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE )
Allergies aux anesthésiques loce
EN CAS DE DOUTE, ILEST IND
MEDECIN OU DE VOTRE PH/

MISE EN GARDE

- Ce médicament n'étant pas ir as,
des virus, des parasites et des " cal.
Pour les suppositoires : I'af elte
spécialité contient un princig lests
pratiqués lors des contrbles

PRECAUTIONS D’EMPLOI e ( -

Le traitement doit &tre de cour. R ™ 1e céde
pas rapidement, consultez votre me... ™

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSAD.. £ VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INFERACTIONS MEQIGAMENTEUIES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains
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POMMADE
==
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. =
Elle contient des informations importantes pour votre traitement. | s
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations G votre |
médecin ou & votre pharmacien. —
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. Jesv—
« Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre pharmacien. e
« 5i les symptémes s'‘aggravent ou persistent, consultez un médecin,
5 vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou
votre pharmacien. Voir rubrique 4.
Dans cette notice : obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre
1- Qu'est-ce que AVENOC®, pommade et médecin ou a votre pharmacien.
2- g?::ll:;j :tl:)snctaI:sE ?I:fg:::ts;r:s a connaitre Grocsesse ot allaitement :
avant de prendre AVENOC®, pommade ? Ce médicamen} ne peut pas étre utilisé chez
3- Comment utiliser AVENOC®, pommade 7 ?fe:?c;f:;e::f' eut ‘atre utliisé cliez
4- Quels sont les effets indésirables | ef A pett &
éventuels 7 a femme allar!ante._ )
5- Comment conserver AVENOC®, Demandez conseil a votre médecin ou
pommade ? a votre pharmacien avant de prendre tout
6- Informations supplémentaires médiffme"" e —
1- QU'EST-CE QUE AVENOC", pommad
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Médicament homéopathiy
traditionnellement utilisé dans le traitent : <
des hémorroides. BOTTU SA
nais .
2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A" PPV : 49 DH 00
CONNAITRE AVANT D'UTILISER AVEN(
pommade ?
W utilisez jamais AVENOC®, pommade
Si vous étes allergique (hypersensible)
substance active ou & I'un des compos ‘auljoue
contenus dans ce médicament. pne ;uamn:!p?:l e Yaidixg ‘6 poLds’b BulRse
Faites attention avec AVENOC®, pomnP 2 BogapaanL  p fyc e g | W 0| a01p
Ce médicament contient de la lanoliueejje awWaj el 6 50’0 - *;‘IGBEISI |
peut provoquer des réactions cutasg Juawedpawa) 6100 WL SH Ut
locales (par exemple : eczéma). 6 100"

Si vous prenez ou avez pris récemmen

autre médicament, y compris un médicang g| ap sioy 11uaL

21UIEdUD BLL) B
Prise ou utilisation d'autres médicamesu juawedipaw 22

—_—
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i | il
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-aqny anbey> g 3UiC
ajnued el g aelb ajqissod 152 3|
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© . AZQLE®400 mg

=
Veu attentivement lmlégra]ué de cene nouu, avant
d” ullhser ce médicament.
Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de lu relire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre médecin ou A votre pharmacien.

Ce médicument vous a éé personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais & quelqu’un d’autre, méme en cas de symptémes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

! { N L JAM]
Dénomination : AZOLE 400 mg

Composition :

La substance active est :

Albendazole : 400,00 mg

Pour un comprimé enrobé.

Les nuires composants sont :

Lactose, amidon de mais, povidone, laurilsulfate de sodium,
croscarmellose sodique, cellulose microcristalline, saccharine
sodique, stéarate de magnésium, opadray.

Forme pharmaceutique : ==
Ce médicament se présente sous forme de comprimé enrg
Boite de | comprimé et boite de 60 comprimés.

Classe pharmaco-thérapeutique :

Ce médicament est un antiparasitaire de ln famille des imidazo.
Titulaire de I'autorisation :

PROMOPHARM S.A., Zone Industrielle du Sahel, H#
SOUALEM - Maroc

I est préconisé dans le
oxyures, ascaris, ankylostomes, tricocéphales, anguillules,
trichines et tacniac.

des parasitoses i giardiae,

3 APV T

Dans quels cas ncpas utiliser ce mé dicament :
Ne prenez jamais AZOLE 400 mg, comprimé dans les cas

suivanis:

« allergie & l'albendazolé ou & l'un des composants,

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre ptilis¢,
sauf avis contraire de votre médxm pendant la grossesse (voir
Grossesse).

En cas de doute, il est 1ndmpcnsnble de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien,

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Quelles sont les précautions @ prendre lors de utilisation de
ce médicament :

Faites attention avec AZOLE 400 mg, comprimé

Mises en garde spéciales

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas
&tre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies
métaboliques rares).

médicament une
en raison du

stations
sible au

7 N ,.j‘i' aédecin

i vous
—me s'il

sesse ou

— AR

e ue € médicament est déconseillée pendant la
Lrossesse.
Si vous découvrez que vous tes enceinte pendant le traitement,
consultez rapidement votre médecin: lui seul pourra adapter le
traitement & votre état.
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Composition :

La substance active est :

Albendazole : 400,00 mg

Pour un comprimé enrobé.

Les nuires composants sont :

Lactose, amidon de mais, povidone, laurilsulfate de sodium,
croscarmellose sodique, cellulose microcristalline, saccharine
sodique, stéarate de magnésium, opadray.

Forme pharmaceutique : ==
Ce médicament se présente sous forme de comprimé enrg
Boite de | comprimé et boite de 60 comprimés.

Classe pharmaco-thérapeutique :

Ce médicament est un antiparasitaire de ln famille des imidazo.
Titulaire de I'autorisation :

PROMOPHARM S.A., Zone Industrielle du Sahel, H#
SOUALEM - Maroc

I est préconisé dans le
oxyures, ascaris, ankylostomes, tricocéphales, anguillules,
trichines et tacniac.

des parasitoses i giardiae,
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Dans quels cas ncpas utiliser ce mé dicament :
Ne prenez jamais AZOLE 400 mg, comprimé dans les cas

suivanis:

« allergie & l'albendazolé ou & l'un des composants,

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre ptilis¢,
sauf avis contraire de votre médxm pendant la grossesse (voir
Grossesse).

En cas de doute, il est 1ndmpcnsnble de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien,

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Quelles sont les précautions @ prendre lors de utilisation de
ce médicament :

Faites attention avec AZOLE 400 mg, comprimé

Mises en garde spéciales

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas
&tre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies
métaboliques rares).
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e ue € médicament est déconseillée pendant la
Lrossesse.
Si vous découvrez que vous tes enceinte pendant le traitement,
consultez rapidement votre médecin: lui seul pourra adapter le
traitement & votre état.
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20 single-use sachets
aS Relieves the gastrointestinal system from
|/ Pressure v/ Bloating v Discomfort J

INDICATIONS

Anti Gas® Adults is a medical device that relieves in a natural way the abdominal pain caused by flatulence. The

movement of trapped air along the gastrointestinal track is a common cause of abdominal pain. Cases like this are

presented either during simple processes such as air swallowing and natural treatment of certain food in the stomach and small
intestine (eg. food with fiber) or by consuming carbonated, digestive drinks such as refreshments, Thus, a foam is created and
accumulated (a condition called flatulence) in the narrow intestinal tract and its movement causes bloating, pain and discomfort.

Anti Gas® Adults contains simethicone, an antifoaming ingredient that disrupts the surface of the foam, releasing the trapped air
and naturally relieving the user from bloating, abdominal pain and discomfort due to flatulence. It treats the feeling of contentment
as well as the premature sense of satiety. It can be used supplementary for the preparation of the intestinal tract for diagnostic tests
(eg, endoscopy, X-rays and ultrasound).

Anti Gas® Adults does not contain sugars, salt and gluten and has a pleasant flavor of mint. It s suitable for diabetics and children

over six years old ( G

Each sachet contains: 125 mg Simethicone 2265

Excipients: Isomalt, Talc, Aroma, Maltodextrin MEDICAL DEVICE
INSTRUCTIONS

Consume without water.

« Place the content of 1 sachet / stick in the back of the tongue and allow it to dissolve.
«The use by children should be supervised by an adult.
+ Use after meals and before bedtime.

DOSAGE

Children (over 6 years old) & Adults: 1-4 sachets/sticks per day.

Infants and children (till 6 years old): Anti Gas® Adults should not be used on children under 6 years old. For treating abdominal
discomfort at these ages try Anti Gas® Oral Solution Drops, a solution in drops easily mixable with liquid preparations, suitable
forinfants.

PRECAUTIONS

- Store in a cool (<25°C) and dry place, keep out of children’s reach,
- Do not use on children under 6 years old.

- Do not use in case of sensitivity to any of the ingredients.

- Absorption of levothyroxine may be decreased if Anti Gas® is given concurgiaaes
- Do not exceed the recommended dosage.
- The product is contained in single-use sachets/sticks. Any granule quantityg

PACKAGING
Anti Gas® Adults 20sachetsof 1.25g

6140

IOULIA AND IRENE TSETI Pharmaceutical Laboratories S.A., «INTERMED S.A.»
27 Kalyftaki str, 145 64 Kifissia- GREECE, Tel.: +30 210-62.53.905, Fax: 430 210-62.53.906,
e-mail: intermed@intermed.com.gr, www.intermed.com.gr
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Cliniquée BADR RO W

URGENCE 24/24

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE Docteur :
CHIRURGIE VISCERALE

COELIO CHIRURGIE

NEURO - CHIRURGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE

CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE 0&‘)\/\ \\ e A \Q)

Casablanea) 18 . St N D

r\ VR o Nacos

35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tél. : 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86
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- Boite de 15 capsules. oo
- Boite de 30 capsules. S S
1 capsuile contient au minimurmn 10 milliards de LP29%v®; e
» N * - cdah r A%
Conservation: _ . .

A conserver 3 température ambiante (15 3 25° et hors de portée des'enfants.
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Ingrédients : ' e
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Fabriquant : Probi AB, Ideon Gamma 1, 5E-22370 Lund, Suéde ’
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Distributeur : Botanic Pharma SARL, Lotissement ZAHRE I,

Lot n°4, Sidi Madrouf, Casablanca  Marec, . .
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|BS. convient aux personnes présentant une sensibilité de leur intestin et
sujettes a des troubles intestinaux fréquents.

linnovation de |B.S. réside au niveau de sa souche brevetée LP299V*®, reconnue
comme probiotique.
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" Laboralbire de palliologio * ’,947{0/%44/. enler

: YDr /igt'ldum Cherkaoui
Z‘ PATHOLAB“‘;'

Gind i A Py [ ; ‘
Yiplomee de { Universite Clande Herrard de /.‘]! 7 - Arance

Nom & prénom : KHIDIOUI Hassan

FACTURE N°: 19/1901
DATE : 21/11/2019

Désignation _Co'[ati_on 1 Montant
Biopsies x (2 Flacons) 550P 600,00
450P 500,00

Biopsies x 2 et + (1 Flacon)

1 Total Montant net

Cotation . Total Wmtdnt t - Rt}-l_ﬁiéém ' 1
) o008 | 110000 17 100,00 1 100000 !
‘ Arrétée la présente Facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
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-~ o
| BT o
as
“a_Rd Rahal EI Meskini - 3¢ étage - Casablanca  sla ! 13l - SJEN il I I
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T 4478 02 - E-mail : patholab6@ i
: pa ab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - LF : 41903849

LCE : 001B0T132(MK085



Laboraloire de palliolagie * Palliolagy Center
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Le laboratoire peut récupérer vos prélévements sur place
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Laboraloire depalliologie *?MMZW Cenler

,‘ 9 -5'!1/::,*/!(;} de { Universite Claude Bernard de {.7:'/.’ - France
Date &{Uu,ll.q

Demande d'Examen anatomo - cytopathologique

Nom & Prénom :.....H.IJ.I".D.LOU.AI. RASAN........ Age: {30«%’5

Examendemandé parle Dr. ..ot B

- Ca t et Signature :
59.Bd Rahal EI Meskini 3 étage Casablanca
Tél: 0522540193 Fax:052244 7802 #

Email : patholab6/@ hotmail.fr




APPAREIL DIGESTIF

Docteur
M., J BENKIRANE

Spécialiste eit Hépata Gastro Entérologie

Diplémé de la facuité de médeciite de paris

'\ Ancien attaché an CHU Bicha (Paris) et o L 'hopital de
Poissy

Diplémé en endoscopic digestive cf inferventionnelle
Dipiémé en échographie digestive

! N
Diplémé en nrition

Membre de la société francaise de Gasiro Entérologic
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ENDOSCOPIE DIGESTIVE BASSE

COLOSCOPIE

Casablancale: 21/11/19

Nom et'Pre'nom: Mr KHIDIOUI HASSAN

Appatreil : VIDEO OLYMPUS CV-190. CF-HQ 190L

Indication : ATCD familiaux de polypes colique

** Examen réalisé a la clinique BADR sous sédation (Propofol).
Anesthésiste : Dr SENTISSI

La préparation est correcte.

Progression jusqu'au bas fond caecal.

Colon droit : L'exploration du colon droit est normale

Colon transverse : L'exploration du colon transverse est normale.

Colon gauche : Siége d’un polype sessile de 3mm enlevé en totalité a la pince

froide.
Sigmoide : Le sigmoide est exempt de toute diverticulose.

Le rectum : Le rectum et la charniére recto sigmdidienne sont hormaux

CONCLUSION

Coloscopie totale.
Ablation d’un polype sessile de 3mm d la pince froide en totalité.

Pathologie hémorroidaires.
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. Lamuqueuse duodénale est normaie.........

COMPTE RENDU D'UNE ENDOSCOPIE DIGESTIVE HAUTE

Casablanca le : 21/11/19
Nom et Prénom: Mr KHIDIOUI HASSAN

Appareif : VIDEQ OLYMPUS
Indication : douleur épigastrique
** Examen réalisé a |a clinique BADR sous sédation (Propofol).

Anesthés‘iste : 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 ; petite her
cardia anatomique est bien continent et situe 3 40cm des arcades dentaires.

Estomac:

+ Le fundus :

nie hiatale le

Présence d’un lac muqueux claire, Les faces de I'estomac sont normales ; les angles ne sont

trouve pas d'anomalie de la région sous cardiale.
+ L'antre :

La muqueuse antrale est érythémateuse et peu érosive (biopsies)
+ Le pylore :
Centré bien franchi.

+le bulbe :

_pas déplacés’;La muqueuse fundique est érythémateuse {biopsies) et la retro vision ne

Muqueuse et paroi sont dépourvues de toute irrégularité jusqu‘au Genius supérius,

Le duodénum :

..biopsies

CONCLUSION

Petite hernie hiatale non compliquée.

Gastrite antro fundique érythémateuse et peu érosive.

Biopsies duodénale systématigques. o
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FIBROSCOPIE--COLOSCOPIE

Mr KHIDIOUI HASSAN
CL BADR

DR BENKIRANE
DR SENTISSI

21/11/2019
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PATHOLAB
Casablanca, le 24/11/2019

~Lermiors

Nom & Prénom . KHIDIOUI Hassan
Prescrit par . Dr BENKIRANE Mohamed Jalil
Ref. - 19H1771
Prelevé ou parvenu au laboratoire le : 21/11/2019
Organe ou nature du prélévement : : 1/ Duodénum. 2/ Estomac. 3/Polype.
Renseignement(s) clinique(s) . Age : 59 ans

Ebauche d'une HH. Gastrite antrale érythémateuse Deu érosiva.
Biopsies duodénales systématiques. Colo : Polype sessile colique
gauche de 3mm, enlevé a la pince froide.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/Duodénum :

Pas de particularité lésionnelle sur ces 3 prélévements biopsiques : la surface muqueuse est hérissée de
villosités intestinales globalement bien apparentes, paraissant en quelques points de taille inégale, légérement
raccourcies, mais représentant au moins la moitié de la hauteur muqueuse. Ces villosités sont revétues d’'un

epithélium entérocytaire orthoplasique, non dédifférencié. depourvu de lymphocytose accrue. Pas de réelle
atrophie villositaire.

2/Estomac :

Les 3 fragments biopsiques gastriques examinés montrent une muqueuse gastrique de type fundique
discrétement inflammatoire, non atrophique et non metaplasique, comportant des abrasions épithéliales
superficielles sans revétir de réel caractére érodé. L'infiltrat inflammatoire interstitiel est gréle, dépourvu d'illot
lymphoide a centre clair. On ne décrit pas de dédifférenciation eépithéliale glandulaire ni d'atypies cellulaires
dysplasiques.

Recherche d'HP négative.

3/ Colon gauche :

3 plans de coupe sériés sont réalisés sur les 2 fragments biopsiques regus. Cette biopsie exérése a intéressé
un polype adénomateux tubuleux sessile en dysplasie de faible grade comportant des glandes coliques +/-
serrees, de calibre iégérement augmenté, dont I'épithélium est partiellement dédifférencié, caractérisé par des
noyaux cellulaires augmentés de volume, légérement densifiés, ovoides ou allongés, entassé, dont la stratification
reste limitée a la meitié de la hauteur épithéliale

CONCLUSION :

“Muqueuse duodénale sans particularité lésionnelle notable. Pas d’atrophie villositaire.

*Discrete gastrite fundique non érosive, sans atrophie ni métaplasie intestinale notables. Pas d’atypies
cellulaires. Recherche d’'HP négative.

*Polype adénomateux tubuleux sessile colique gauche en dSSpIasie de faible grade.
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. Note d honoraires

J ai I"honneur de présenter mes meilleures s=!utation a
Mr KHIDIOUI HASSAN

Et vous adresse selon I'usage, ma Facture

Examen Procto 7400,00DH

Arrétee la presente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00
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URGENCE 24/24
Reéf dossier : 1911071355 22 Date 07/11/2019
Paient M.  KHIDIOUI HASSAN
Organisme : Payant EXTERNE
Renseignements cliniques Age 0
Examens demandés EL AOUACHI
FRAIS CONSUTATION 200,00
FRAIS CLINIQUE , 100,00
0.00 Total (Dhs) 300,00
0.00
Encaissé (Dhs) 300,00
Reste (Dhs) 0,00

M. KHIDIOUI HASSAN

Médecin Dr. EL AQUACHI

Casablanca Le: 07/11/2019

Date 07/11/2019
Patient M. KHIDIOUI HASSAN
Examen FRAIS CONSUTATION
Médecin Dr. EL AOUACHI

ICE : 001529932000062
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Merci de voir en consultation pré anesthésie
Mr KHIDIOUI Hassan

En vu de réaliser une fibroscopie et coloscopie
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