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Oméprazole appartient a la classe des médicaments appelée « inhibiteurs de la
pompe & protons ». Il diminue la.gusetit* === mduite par volre estomac.
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LES . omnco pAF UNG bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,

le médecin peut également prescrire 4 votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

5.POSOLOGIE ;

Vioie d'administration : voie orale.

Veillez a toujours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien
£n cas de doute.
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Prévention de la récidive de 'ulcére gastnaue ou wsmms s .

*La dose recammandée est de 10 mg ou 20 mg une fois par jour. Votre médecin
peut augmenter la dose a 40 mq (2 gélules de 20 mg) une fois par jour
Traitement d¢ I'uicére gastrique et duodénal provoqué par des AINS (anti
inflammatoirs non stéroidiens)

+La dose recémmandée est de 20 mg une fois par jour pendant 4-8 semaines.
Prévention des ulcéres de |'estomac et du duodénum si vous prenez des AINS :
=La dose usuelle est de 20 mg une fois par jour.

Traitement d4s ulcéres provoqués par une infiection par Helicobacter pilori et
prévention des récidives :

L a dose recommandée est de 20 mg d’AULCER® deux fois par jour pendant
une semaine

*Votre médegin va vous prescrire en méme temps deux antibiotiques parmi
I'amoxicilline, la clarithromycine et le métronidazole.

Traitement d'n excés d'acide dans l'estomac d{ & une grosseur au niveau du
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellisan)
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administrer.

s\otre médecin prescrira & votre enfant deux antibiotiques en méme temps
I'amoxicilling et la clarithromycine.
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Casablanca le : 28/03/2022

Nom et Prénom: DERMOUNI ZOHRA

Appareil : FUJIFILM EG-760R

Docteur MJ. BENKIRANE o | . .
Indication : Anémie avec hotion de méléna
Spécialiste en Hépato Gastro

Entérologie ** Examen réalisé a la clinique JERRADA OASIS sous sédation (Propofol).

W Dipiome de la faculté de médecine de

paris Anesthésiste : Dr BENOMAR

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) = e o
et & L’hépital de Poissy Examen réalisé sous CO2

Diplomé en endoscopie digestive et La préparation est moyennement correcte.
interventionnelle

| Diplémé en échographie digestive Progression difficile a cause d'un dolico méga colon jusqu'au bas fond caecal.

Diplémé en nutrition . ; | .
Colon droit : L'exploration du colon droit est normale

Membre de la société frangaise de

Gastro Entérologle Colon transverse : L'exploration du colon transverse trouve un polype sessile d
ebmm enlevé en totalité a I'anse diathermique.

13, Bd Ain Taoujtate

Rés lliass Appt N° 3, 2" Etage
Quartier Bourgogne - Anfa d'anomalie muqgueuse.
Casablanca

Colon gauche : L'angle gauche et le colon descendant ne présentent pas

eme

A e A 13 Sigmoide : Le sigmoide est exempt de toute diverticulose.

- A kel 3 a8, ARS el A4l

e e Le rectum : Le rectum et la ¢harniére recto sigmoidienne sont normaux

0522270353 8 —

CONCLUSION |

Coloscopie totale difficile : dolico méga colon.
Ablation d’un polype sessile a I'anse froide en CUT du colon transverse droit.

**Utilisation de matériel a Usage unigue.




CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE

Dr. Lamia JABRI . :
r. Lamia J ‘ Rl PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique

Professeur d'Anatomie Pathologique B E
Ex. Enseignante a la Faculté de ‘ r A nseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca S PECI ALISEE Médecine de Casablanca
' CASABLANCA
NOIM & PRENOM : DERNAOUNI ZOHRA
PRESCRIPTEUR : Dr. BENKIRANE MED JALIL
RECU LE : 28/03/2022 AGE : 77 ans
EDITE LE : 30/03/2022 Code Patient : 089917
N/REF : 20328076
ORGANE : POLYPE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Coloscopie totale difficile : dolicomégacolon. Ablation d'un polype sessile a I'anse froide en CUT du colon
transverse droit

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Polypectomie mesurant 0,4 cm est incluse en totalité et examinée sur plusieurs niveaux de
coupe. w

A l'examen histologique, il sagit d'une prolifération tumorale tubulo-villeuse, a
prédominance tubuleuse faite de structures eépithéliales tapissées d'un revétement
pluristratifié a cellules cylindriques et a noyau ovalaire dépassant les % de I'épithélium. On y
note la présence d'atypies modérées avec quelques mitoses ascensionnées atteignant la
surface. Une perte de la mucosécrétion est notée. Le chorion est fibro-congestif, héberge un
infiltrat inflammatoire modéré fait de lymphocytes, de plasmocytes et de polynucléaires
neutrophiles. Présence de rares histiocytes chargés de pigments pseudo-mélaniques.

CONCLUSION :

- Adénome tubulo-villeux en dysplasie de haut grade d'exérése compléte.
- Absence de maligniteé.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
Pr. Amal BENKIRANE

Anatomo - Pathologiste
Centre dePat Casapath
5, Rue des Hépitaus Casablanca
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FACTURE
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Total 400,00 Dhs
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Mode de réeglement Espece
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