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CLINIQUE DU BIEN-ETRE BOUSKOURA "
CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE
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« Fibroscan « Radiologie standard numérique « Mammographie numérique » Radiologie interventionnelle « Coroscanner sur rendez-vous

02/12/2023
PATIENT - BELYAMANI RYAD Casablanca 18 .....uaummmmmmmms
PRESCRIPTEUR: Dr SOPHIA LAHRICHI

IRM DU BASSIN

TECHNIQUE :

- Séquence STIR dans les 3 plans de 'espace.

- séquences T1 ET T2 FS en coupes axiales et coronales.

- Séquences axiales et coronales T1 FS apres injection de Gadolinium.

RESULTATS :

- On retrouve un oedéme osseux au niveau des deux berges de la symphyse pubienne s’étendant
en avant et en arriere et plus marqué au niveau de leur partie inférieure, associé a de discrétes
irrégularités corticales internes.

- Mise en évidence d’un hypersignal linéaire T2 FS et STIR, rehaussé aprés injection de
Gadolinium, au niveau de l'insertion des muscles adducteurs des deux membres inférieurs, de
part et d’autre et en continuité avec la fente anatomique physiologique de la symphyse pubienne
: “signe de la fente secondaire”.

- Respect des muscles droits abdominaux, notamment leur insertion pubienne.

- Respect des différentes structures musculaires des adducteurs ainsi que les muscles pectinés et les
différentes structures musculaires de la portion proximale des cuisses.

- Intégrité des articulations coxo-fémorales.

- Il n’existe pas d’épanchement intra-articulaire.

- Absence d’autre |ésion osseuse au niveau du bassin.

CONCLUSION :

- Au terme de cet examen, on retrouve un aspect compatible avec une ostéo-arthropathie
pubienne associée a une enthésopathie bilatérale des adducteurs.

- On ne note pas de collection, d'é‘panchement intra-articulaire ni de signes d’arthrose associée.

s

Merci de votre confiance.

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien : http://pacswebcbb.a[q}pﬁ
identifiant : HIS790361787593 ; Mot de passe : HIS3526

Clinique du Bien-Etre Bouskoura, Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182
Tél.: 05 22 06 48 48 - Fax : 05 22 78 26 92 - E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma
Site web : www.akditalife-bouskoura.ma - ICE : 003187101000077 - IF : 52641423



CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA

0369444 000 1 41 - IF : 52641423
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o Adresse : Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182 Tél. : 05 22 06 48 48 Fax - 05 22782692
E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma - Site Web : www.akditalife-bouskoura.ma - IF - 40280390 - ICE : 003072917000094 - RIB : 190 780 21211

BOUSKOURA Le : 02-12-2023
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A. Identification
N° Dossier : CBB23L02130237 N° Identifiant ; 003526/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. BELYAMANI| RYAD
C.I.LN: BK354546 ICE : Adresse :
Adresse : LOT VERT MARINE IMM G APPT G14 1 GH 1 OLD AZZOUZ NOUACEUR CASA D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 02-12-2023
Date Sortie : 02-12-2023
Médecin traitant : DR . DR BOUELFAIZ MOHAMED Traitement :
Qte l Prestations I Observation l Prix U.] LG I Coef I Total
PRESTATIONS
1 |INJECTION I injec IRM | 500,00 l 500,00
Total Rubrigue : 500,00
RADIOLOGIE
1 IiRM DU BASSIN l l 3 500,00 | 3 500,00
Total Rubrique : 3 500,00
PARTIE CLINIQUE : 4 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : lTOTAL GENERAL | 4000.00
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Diplémée en pathologie rachidienne de I'Université de Bordeaux |
Diplémée en échographie ostéo-articulaire |
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