RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou'de traitement canalaires, laccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &trejainte & la feuille dé'spins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses au de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALE :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre A

Abdellah - Quartier de I'Horloge

lue Mohamed Fakir et Rue

45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7E ar

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

iil?‘ MUPRAS Déclaration de Maladie
§ . Enk et M23- 0023139
de Royal Air Maroc
(J Maladie O Dentaire (J Optique O (&utres
ot N
Matrlculsadrerezewez/adherentw] ......... Société.. ............. Q ‘ﬂ[T .............. \\‘ \C%:
(O Actif dpensmnné[e] [:] LT . \/K ......

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :.....

Lien de parenté :

INBEUre de |8 MElREIB S . cuussmmissimsisaissimrsisiisisissssiss s s s S RS e SRR SRR S
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC PEEROIORIE s s s asiee sl
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........cceee..... S RSB RS R B RS Sae smd

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nnals:sawJ la clause relati aprotection des données persgnnelles.
Faita:. .. —.( ¢ h! Qucl~ .

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acteg
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preéciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi gue le bilan d

Dents Natur
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ou du Fournisseur A |
................................................................................ 4 [ y "
J0ifcd RAON MONTANTS |
__________________ e DES SOINS
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......................................................................................... \ D'EXECUTION
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___________________________ O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Caisse des Frangais de ['Etranger

MR ABDELLAOUI HAMDOUNE
VILLA 72 LOTISSEMENT AIN DIAB 1l

160 RUE DES MEUNIERS ANFA
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX 20180 CASABLANCA
Tél.: 33164 14 62 62
www.cfe.fr MAROC
Rubelles, le 08/11/2023
Page 1
N* Dates Deétail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux
1 | ASSURE : HAMDOUNE - Maladig| (100%)
17/10/2023 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 271,72 25,00 1 25,00 100 25,00
24/10/2023 ETR : BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 54,96 1 5496| 65 3572
24/10/2023 ETR : FOURNITURES ET APPAREILLAGES 13,74 1 13,74 78 10,72
24/10/2023 ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICAUX 151,14 1 151,14 72 108,82
31/10/2023 ETR : PHARMACIE 20,56 1 20,56 | 100 20,56
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20231108362028 -E NUMERO DE DEMANDE : 230975:\T5 200,82
Montant total payé en Euros 200,82

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intégre pas toutes les factures adressées par un méme
envoi postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne a quelques jours d'intervalle en

fonction de la nature des soins facturés.

Notre procédure de remboursement différe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins
(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués.

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Personnel, vous devez garder les documents originaux pendant une

période maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins.

Les expatriés et leurs ayants droit assurés a la CFE ne sont pas concemés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France el n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni a le consuller avant une visite chez un spécialiste.

Les

ents d’honoraires, s en cas de non-res du de soins en France ne leur sont

Assuré

N° de Sécurité Sociale :1 53 52 99 350 747 76

Nom :ABDELLAQUI
Prénom :HAMDOUNE

n°2005-275 du 27/05/05)

Destinataire :

i . (circulaire ministérie
Reglement | o ctarence 2023108362028

MR OU MME BRICE ABDELLAOUI

Mode : Virement SEPA
Compote : FR56 3000 2083 3400 0002 6827 D48



& Caisse des Frangais de I"Etranger
La Sécurité sociale des expatriés

FEUILLE DE SOINS DISPENSES A L’'ETRANGER
mammmmwhﬂ—hmmmmmmeFm

Poumafdar&Wmhuﬁedemhnmmmﬁ(e)amré&wmmﬂsmmmbadeuﬂem

JUMERO DE SECURITE SOCIALE (obligatoire) : l_!_l Igﬁ;l Ig:lz.l Iﬂ_Lj_l l:g_l_'ﬁ::i f&ﬁ&lj:'r %&'

') — I % P .
§OM (en capitales) : A’Z)‘)%W—(\ ............ Date de naissance : 12Unet MG
Pays ou ont été dispensésles oINS © ....ooieciienns ’\ c—'
|
| e Al PaASArER
WOM (en CBPABIBS) © = cecererseesessessessssesssesessesneannnnes Date de naissance: |___|/|___|/1___|
=xerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? O Oui ONon <=Siouilaquelle? ...............c........
=st-il retraité ? O Oui O Non
4+l des ressources personnelles de quelque nature que ce soit ? [ Oui O Non
rlie}

T Accident causé par un tiers, indiquez la date : | 171 |7 |
! Accident de travail, indiquez la date : | 171 111 |

Maternité, indiquez la date de conception : il 1r___|
s vous ne 'avez pas envoyée, joignez votre déclaration médicale de grossesse) e
BOOALITES DE REMBOURSEMENT '
%mmm&madem&nmmajwm)

‘-“ﬁﬂwnnm!'mdumwﬁsummam‘mﬁmabﬁmmmnmmmdmm changement de pays.
Lo Mwmmemawmmmam;axam.ammmmﬁmmmﬁeummemz-zuummh
Secoié Sociale — arficles 313-1, 313-2-5, 441-1 et 441-5 du code pénall.

Leg mmmrﬁummmmwahmmmmmm Signature /-""D
mwmrm.mmmmm;mwamwmmm 4
mm.mwmdammwﬁ.hmmmmmwm Y
;mumummaummmahum
‘lMMSW1MMMm.mmdmm¢“a&mﬁmmmﬂmm 3
\mm.qmmpumzmmmadmmﬂmmdem: % '~M/
Mersisur e Direcleur de la CFE, CFE RELATION CLIENT — 160 rue des Meuniers — 77350 RUBELLES - France ‘\.____/—
‘Mmmmummarw.mbmm: ...............

ML 3 A THIUES

© Utilisez une fouilie de soins par malade.

O Complétez obligatoirement cetfe 1*" page : tous les éléments doivent éire renseignés pour le bon traitement de votre demande.
N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurité sociale et de =igner 1z feuille de soins. Le verso doit également étre complété par vos soins.

ommme;jomnezmnmmmahmmmmmmmm:
e les factures originales détailiées et acquittées aitestant du paiement pour chacune des dépenses.
© les prescriptions médicales (avec nom et prénom du malade) pour les frais suivanis : médicaments, analyses médicales, appareillage,
actes en série, frais d'optique.
= ainsi que, en cas de traitement en série, un état de frais indiguant toutes les dates de soins (massages par exemple).
oDanshwslescas.lemmmmmwmeamarmﬂ&mmammmm
© Pensez a joindre un RIB lors de votre 1% envoi de feuille(s) de soins.

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de la CFE : www.cfe.fr




E'mr DEcuRAnFAconPLETER PAR L’ADHERENT POUR LES SOINS RECUS A L’ETRANGER e
QUEL QUE SOIT LE PAYS DE DISPENSE DES SOINS
Phrmals uou m;uul@o (sA... PRENOM: _M.AM DoV U.é.-.. DATE DE NAISSANCE - IL'J d A eAncy)
. tails des actes médicaux . i © . = | “ Daae des soins ‘ Montant réglé i Montant
- = _deobﬂssglont = en monnaie | éventuellement
4 7 c = 2 | locale |pris en charge par
© = i ' Vorganisme local
|_ j q: (“::T:
O Généraliste M S : :
0 Au cabinet / En établissement EIAudomlcsle LA_]_HQLI/L{_)I 300 0.0, e

O Généraliste I Spécialiste”
O Au cabinet / En établissement [ Au domicile

. 0O Généraliste [ Spécialiste
Au cabinet / En établissement [ Au domicile .

O Généraliste [ Spécialiste o
0 Au cabinet / En établissement DAudorQ‘ 7

| HI_

171

s

.b’;‘:\t!ls\_ﬂ I?_—b J,«\ﬁOD\Ou

[ \“1&/ 4 ) CARDIOLOGIE
o
3 0 Electrocardiogramme (ECG) /"6(\(// .............................. ' | M I’.-I R O —
1 DEIectmmrdmgrarnm*-tstd‘eﬁort(EFFl .............................. R 1 OO RERU RSO
| O Autre acte, & préciSer: ............................. e eemessessnmsesssonsasres 1 N ) N OO SO
!L ACTE(S) D'IMAGERIE
- O Radiographie, zone a préciser : .................. | osnssueasssssnsssssissnsisnas (N 2 02 N (oSO S URUR
| ORadiographie panoramique oo R V1 V2 R N Aot
i 00 Mammographie : O Unilatérale O Bilatérale ~ ............................ 7 I T L 5 (SO R ——
C OScamer e, T R T P
.............................. I 2 I V2
.............................. [ V2 I V2
T S § I S e Wb SR S 1
.............................. [ A N V2

! ACE(S)WS)Pmunmmmmmqum .) ' H I
Date de la prescription : |___}/)__1/]__| u {

; Traitement dispensédu |___1/1__ |/1__laui___Is1__ Is1__|

Nombre de séances dispensées : ............... [ ——— 5 [ | cereeeeceaenas

r Description du traitement :

[ ANALYSES DE LABORATOIRE
[ 2 Date d'exécution : @{élr lllﬁﬁ
e ek Date d'exécution : | . 7.4 57|
L PHARMAGCIE / FOURNISSEUR
A P 14
Date de la prescription : [’:ﬂ_l/ biz&fl/ 1@1 Date de délivrance : Iyl / 1L !@1
| Date de la prescription : I_i:l_lf!_l Datededélivrance : |___ |71 171 |
Date de la prescription : |___1/]1___Is1__| Datededéliviance : |__ |/]__|/]__|
Date de la prescription : | |/1___[/1__| Datededéliviance: |__ [/1__ 1/1__| l‘
Date de la prescription : |__ /] |/]__| Datededéliviance : | 1/]__ /1| | sooeeeeremeeeeenenn. | eeeeernnnernnes
L AUTRES FRAIS DE SANTE |
Description des frais facturés : | l
............................................................... RSSO N S 2 N 2 N N (RO .
| 1 141 1) 1




DOCTEUR MOHAMED SLAOQUI SS9l 2000 Joil A

Laboratoire de Pathologie du Centre —  sssisssmisao: casro - enerlosie sukoiNy 4500 alcally Sssal il yb kol
T e - e S it
Anatomo-Cylopathobgbw Anatomo - Cytopathologiste
Dt;n:l;;lde diex;nf‘lieinﬁ\i ' Casablanca, le ..........5. ‘gﬂf‘TgﬂZ} it (0 vk o
- AR =2t Nowwdseu
( + MABDELLAGU Happoy oo P 5
De la part du Dr. . 5[/.:;);\’?;,5,3 | 0 \r) R

S chL'Jy.,!,u.q,l;qmmu '''''''''''''' o (o7 L T o
Date du prélévement .. ... R O - LT & op _— QJ@ Q}M-‘:}:_n-l ut 'K\r aw/

R e e T o

" Renseignements cliniques et paracliniques MWJ ﬂfyzzzx /ﬂé@@'
..... 4/‘4&.%1'1@ s B B O et s ahamesarmnes

Ly S — (4. 501 g

Sieége du prélevement’ .. ... ..

Nature de lacte réalisé ......................... e i "\ DU D (&= ﬁ ‘Y'k"

Biopsie antérieure : oui [J
Si oui, rappeler la référence, SVP

....................................................... NonD?L??{;:;:S‘?‘C}%{ | /(\ft__ 7"" g‘* __Q‘s 2m=°)

T
Pour F.C.V. et biopsie endométriale & visée hormonale : "“’C(‘ Z’:s'

- Thérapeutique antérieure oU 8N COUIS .. .....................oiiiiii e
< IR PO .oy S S R I S A BT kO
LV L 3 N y ¥
- Frottis monocouche : Vagin O Exocol D ghit v EM
- Frottis conventionnel : CBE : Endométre [ NS we B pa
Signature et Cachet | SAakr ¢|1.-w'0-J9.U &L0g i AAj.
“‘ /": gtage imm. « Fiat - Jeep », quartler Palmiers « Casablanca, Mar

. A

S ; S5E07 7 R o D 7 « Urgence : slaouimed.doc@gmail.com | Clinique Longcharr
ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31 / 05.22.22.51.34 - Fax ; 05,22.22.50.90 h st “’ Sns 414l WhsalAF  gogall e wilw l8g wlgolb akao
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 ’




;_-L-INIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

090063264

CASABLANCA Le : 24-10-2023

i Facture N° 07408/23 . .
' A. Identification C. Débiteur page1/1
- N° Dossier : CLC23.J24080742 N® Identifiant : 016400/22 Oraanisme : Payant
' Nom & Prénom : M. ABDELLAOUI HAMDOUNE 9 ey
C.LN: A104321
Adresse : CASA e iacdd
1 N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
. B. Assuré N° Prise en charge :
. Uien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 24-10-2023
Date Sortie : 24-10-2023
" Wisdecin traitant : DR . SLAOUI MOHAMED _ Traitement :_FIBRO
Qté Prestations | Observation I Prix U. l L.C. I Coef | Total
INTERVENTION
1 PINCE 150,00 150,00
FIBROSCOPIE 1 650,00 1 650,00
Total Rubrique : 1 800,00
PARTIE CLINIQUE : 1 800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Asrté Ia présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 1 800,00
WALLE ST CENTS DIRHAMS
Ll Esents facty i ANT :
o ?-:- P ;re 2 Iz somme de la part organisme (PAY) CFE) de signature de 'assuré
_____Moczité de paiement | Ref Cheque Montant Solde

PE 1800,00Dh | 0,00Dh

Adresse : 4.Bd Ghandi. Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39




T

CASABLANCA Le : 17-10-2023

Facture N° 07207/23

A. Identification
N° Dossier : CLC23J17104835
Nom & Prénom

M. ABDELLAOUI
HAMDOUNE

C.I.N: A104321
Adresse : CASA

N° Identifiant : 016400/22

C. Débiteur page1/1

Organisme : Payant

ICE: Adresse :

D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée :  17-10-2023
Date Sortie : 17-10-2023
Médecin g )
Qté Prestations bservatiorJ Prix U. L.C. l Coef l Total
PRESTATIONS

1 lCPA ‘ ‘ 300,00 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ‘TOTAL GENERAL 300,00

TROES CENTS DIRHAMS -

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22

—

ti i cbmmmmbhamne ma - Qita W

eh - www.cliniguelongchamps.ma IF

signature de I'assuré

04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39

. 20765943 - ICE : 001913765000051 - IN



& Laboratoire de Pathologie du Centre

._ H Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
4

Casablanca, le 24/10/2023 .

FACTURE N°: 23/10871

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

600,00 Dhs
SIX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 24/10/2023
Pour ABDELLAOUI HAMDOUNE

Sur ordonnance du : Dr SLACUI MOHAMED

e K e R I



PHARMACIE NAIMA

424. bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria

Bloc 211 Hy Hassani Casablanca
DR. CHRAIBI NAIMA EP.SAAIDI RC :171496 Patente:35003900
Docteur en pharmacie T TVA: C.N.S.5:1044081
universite de MONTPELLIER . Banque:
FRANCE Téel  :022.9031.00
Le 31/10/2023 FACTURE N°610797 pharmacie Naima
INP : 92044569
ABDALLAOUI HAMDOUNE
Désignation Quantité PPM Total
FUMAFER 200 MG 100 CPS 1 25,10 25,10
HYDROXO 5000 B4 IN 2 58,50 117,00
INEXIUM 20MG 14 CP 1 82,10 82,10
|
Total = ' 224,20
Arrété la présente facture a la somme de :
Deux Cent Vingt Quatre Dirhams. et 20 centimes.




DOCTEUR MOHAMED SLAOUI @ 594l Jl 2020 gL &2l

Spécialiste en Hépato - Gastro - Entérologie Huwlgul g 114l g =leoill g 6acoll ydlpol (8 Glaisl

Casablanca, le R 9 el il

24/10/2023

Compte-rendu de Fibroscopie Digestive Haute

ABDELLAOUI Hamdoune

Indication

MALADIE DE BIERMER
SURVEILLANCE

Examen

TOLERANCE : EXCELLENTE

CARDIA : CARDIA ANATOMIQUE & 40 ¢m des AD, béant, se fermant mal lors des mouvements
respiratoires, sans veritable hernie hiatale , le CAKDIA MUQUEUX (ligne £) est en situation normal;

(ESOPHAGE : La muqueuse cesophagienne est lisse sur toute sa hauteur, il n'y a pas d'cesophagite;

ESTOMAC : Lac muqueux clair peu abondant

FUNDUS : Les plis du fundus paraissent effagés, la muqueuse fundique est d'aspect atrophique, il n'y a ni
bourgeons ni ulcérations; biopsies multiples faites

ANTRE : L'ogive antrale est lisse, la muqueuse est congestive, pas de nodule antrale ce jour, biopsies
multiples faites

I'angulus, les faces et les courbures gastriques sont normaux aussi bien en vision directe qu'en retrovision ;
PYLORE : Régulier, centré, franchi ;

BULBE : La muqueuse bulbaire est normale

DUODENUM : On progresse jusqu'a DIL, les plis duodénaux paraissent normaux, la muqueuse duodénale est
d'aspect normal, la papille explorée en vision axiale est d'aspect endoscopique normal
Conciusion

BEANCE DU CARDIA NON COMPLIQUEE

1

2. ATROPHIE DES PLIS ET DE LA MUQUEUSE FUNDIQUE, SANS BOURGEONS TUMORAUX
2 BIOPSIES MULTIPLES FAITES \) 2
4.

GASTRITE ANTRALE CONGESTIVE, PAS DE NODULE ANTRALE CE JOUR, BIOPQ]’E{S

AT TTTIDT l"(‘ TATTCO

A4 A L 2l Ay 1 0% 1Ay

Lol el gl -« Juadl g aua-hlag s ojle o L) galknl - ) oc

82, rue Soumaya, angle boulevard Abdelmoumen -« 2™ étage, immeuble «Fiat eep», quartier Palmiers -«

Tél: 0522237883 | 0698971718 . Tél. Fax:0522259987 . Urgence :slacuimed.doc@amail.com

Arret TRAM : Ligne 1 WAFASALAF  (ogall e calw l6g wilgolih ahao



Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 27/10/23

Nom & Prénom: Mme ABDELLAOUI HAMDOUNE
Sur ordonnance du: Dr SLAOUI MOHAMED
Reéf : 23H10688

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 24/10/23

Organe ou siége du prélévement : Antre + Fundus

Renseignement(s) clinique(s): Age : 70 ans
1- Fundus : muqueuse atrophique : biopsie multiples
2- Antre congestif : recherche d'Hélicobacter pylori

T T T COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIGUE— —— —————

1. Antre :

Le prélévement examiné comporte quatre fragments analysés sur plusieurs plans de coupe,
correspondant histologiquement & de la muqueuse gastrique antrale avec la tunique musculaire
muqueuse. Le revétement épithélial de surface est régulier, indemne de métaplasie intestinale et de
dysplasie. Le chorion est congestif en surface, sidge d'un infiltrat inflammatoire d'intensité légére a
modérée fait de lymphocytes et de quelques histiocytes. Les glandes sont en nombre et en densité
conservée, réguliéres. Absence d’HP.

Comdlesion : Gastrite antrale chronique légére 2 modérée, non atrophique et non active, sans

dysplasie ni métapiasie intestinale et sans Hélicobacter pylori.

2. Fundus :

Le prélévement examiné comporte six fragments analysés sur plusieurs plans de coupe,

correspondant histologiquement a de la muqueuse gastrique fundique. Le revétement épithélial de

surface est régulier, ou montre des foyers de métaplasie intestinale et antrale, sans dysplasie. Le

chorion est le siége d'un infiltrat inflammatoire d'intensité légere & modérée, fait de lymphocytes et

de plasmocytes. Les glandes sont en nombre et en densité modérément diminuée, avec la présence

de foyers de métaplasie intestinale. Absence d'hyperplasie des cellules ECL.

_Absence d’HP. : : ~ e

Conclusion : Gastrite fundique chronique modérée, modérément atrophique, non active, avec
métaplasie intestinale et antrale, sans dysplasie et sans hyperplasie des cellules
ECL, compatible avec une gastrite auto-immune de type Maladie de Biermer.
Absence d'HP
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Compte-rendu de Fibroscopie Digestive Haute

‘ABDELLAOUI Hamdoune

Indication

MALADIE DE BIERMER
SURVEILLANCE

Examen

TOLERANCE : EXCELLENTE

CARDIA : CARDIA ANATOMIQUE a 40 cm des AD, béant, se fermant mal lors des mouvements
respiratoires, sans veritable hernie hiatale , 16 CARDIA MUQUEUX (higne £) est en situation normal;

(ESOPHAGE : La muqueuse cesophagienne est lisse sur toute sa hauteur, il n'y a pas d'cesophagite;

ESTOMAC : Lac muqueux clair peu abondant

FUNDUS : Les plis du fundus paraissent effagés, la muqueuse fundique est d'aspect atrophique, il n'y a ni
bourgeons ni ulcérations; biopsies multiples faites

ANTRE : L'ogive antrale est lisse, la muqueuse est congestive, pas de nodule antrale ce jour, biopsies
multiples faites

I'angulus, les faces et les courbures gastriques sont normaux aussi bien en vision directe qu'en retrovision ;
PYLORE : Régulier, centré, franchi ;

BULBE : La muqueuse bulbaire est normale

DUODENUM : On progresse jusqu'a DIL les plis duodénaux paraissent normaux, la muqueuse duodénale est
d'aspect normal, la papille explorée en vision axiale est d'aspect endoscopique normal
Conciusion

1 BEANCE DU CARDIA NON COMPLIQUEE .

2. ATROPHIE DES PLIS ET DE LA MUQUEUSE FUNDIQUE, SANS BOURGEONS TUMORAUX
2 BIOPSIES MULTIPLES FAITES M

4  GASTRITE ANTRALE CONGESTIVE, PAS DE NODULE ANTRALE CE JOUR, BIOPSIES™ .
MULTIPLES PAITES ' OSSR
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