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Casablanca le 28/09/2022

Médecin Traitant : DR A. CHAFIQ
Nom du patient : MLLE AOUNZOU RIM
Examen Réalisé : SCANNER CEREBRAL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Bilan de céphalées et troubles de 1’équilibre chez une jeune patiente de

16ans.

TECHNIQUE :

Examen réalisé en acquisition volumique infra-millimétrique sans injection

intraveineuse du produit iodé.

RESULTATS :

Pas de ptose des amygdales cérébelleuses.

Pas de lésion sur le tronc cérébral ni sur le cervelet.
Systéme ventriculaire en place non dilaté.

Pas de syndrome de masse des hémisphéres cérébraux.
Pas de calcification pathologique intracranienne.

Les rochers et les cavités sinusiennes sont normalement pneumatisés.

CONCLUSION :

Pas de lésion de la fosse postérieure ni des hémisphéres cérébraux et systéme

ventriculaire en place, non dilaté.
Pas de calcification pathologique intracrdnienne.

Pas d’image actuelle de sinusite aigue ou chronique.

Bien confraternellement a vous.
DR K. BENYACHOU
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