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EXAMEN PROTOLOGIQUE

Mr SOUNI Abdelillah Casablanca le, 17/12/2019

Clinique

Debut le 14/12/2019 par des saignements de sang rouge (Cuvette) apres une iarrhee
déclinchée par les AINS et ATB-selle = Clostridies

Examen
Inspection :
pas de fissure ou de fistule
Toucher rectal :
Normal-Le doigtier revient propre
Auscopie :
absence d'hemorroides -le saignemnt provient d'une lesion d‘allure fissuraire centrée
par un caillot; située a 12 h en PGP

Rectoscopie :
Faite jusqua 20 cm=Normale

Conclusion

lesion fissuraire a 12h responsable d'un saignement
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