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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
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Dr RAHMOUNI Imane
Hépato-Gastro-Entérologue

Lauréate de la faculté de médecine de Casablanca
(UM6SS) et de ['université de Paris
Ancien inteme du CHU pitié salpétriére- Paris
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Maladies : Oesophage - Estémac - Intestin gréle
Colon - Rectum - Foie - Pancréas - Vésicule biliaire
Oncologie digestive - Nutrition et obésité

Echographie abdominale Bial i S .
Endoscopie diagnostique et interventionnelle ! S Mm' ) ' s
Proctologie (Hémarroides, fissure, suppurations anales..) 2l galyo
Casablancale : ... 08/03/2023 . .  clagl jlat

Nomet Prénom: Mr EL MRABET OUSSAMA
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08/03/2023
Mr EL MRABET OUSSAMA
Note d'} .
Désignation Montant

Consultation 300,00
EXAMEN PROCTOLOGIQUE 300,00

TOTAL 600,00
Somme arrétée a : six cents dirhams
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Maladies : Oesophage - Estomac - Intestin gréle
Colon - Rectum - Foie - Pancréas - Vésicule biliaire
Oncologie digestive - Nutrition ef obésite
Echogrophie abdominale
Endascople diagnostique et interventionnelle
Procilogie (Hémorroides, fissure, suppurations anoles...)

Casablanca, le 08/03/2023

Nom et prénom : Mr EL MRABET OUSSAMA

COMPTE RENDU D’EXAMEN PROCTOLOGIQUE

INDICATION : Proctalgies , rectorragies , maladie hémorroidaire chronique

EXAMEN :
e Matériel utilisé : anuscope a usage unique type LEGRAND.

INSPECTION de la marge anale (MA), de la région ano-périnéale et du sillon inter-fessier : sans
particularités , hémorroides interneg prolabés a 13 -14h avec marisques ; pas de trouble de la
statique pelvienne.

PALPATION du pourtour de la MA, et déplissement des plis radiés de la MA : sans anomalies ;
pas de trouble de la sensibilité.

TQUCHER ANAL et TOUCHER RECTAL : Hypertonie sphinctérienne ; doigtier revenant propre ;

pas d’anomalies au toucher des faces de la paroi rectale.

ANUSCOPIE : (jusqu’a 12 cm de la MA) ;
Hémorroides inetrnes congestifs partiellement prolabés stade 111

CONCLUSION : Hémorroides ineternes stade 11l réductible manuellement
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