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- OSTEODENSITOMETRIE

- RADIOLOGIE GENERALE ! |
- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR | I
1166637 10
- PANORAMIQUE DENTAIRE
- CONE - BEAQM Casablanca, le 25/01/2024

RADIOLOGIE
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN

Dr. ES SAIDA CHRAIBI
Dr. KHALID BENSOUDA
RADIOLOGUES

-I.RM sur RDV

- MAMMOGRAPHIE 43

Médecin traitant : DR AKIL ABDELMALEK
Nom du patient : BADER RACHIDA
Examen réalisé¢ : RX RACHIS LOMBAIRE F/P

COMPTE RENDU

Scoliose de la jonction dorso-lombaire & concavité droite.
Hyperlordose dans le plan sagittal.

Discrete déminéralisation osseuse diffuse.

Rétrolisthésis d—eL5 par rapport & L4, grade I de
Mayerding.

Pincement discal D12-L1.

Les pédicules sont tous présents.

Les articulations sacro-iliaques sont d’aspect normal.

Le sacrum est d’aspect normal.

CONCLUSION :

® Scoliose de la jonction dorso-lombaire & concavité
droite, associée a une hyperlordose lombaire.

¢ Pincement discal D12-L1, important.
® Rétrolisthésis de L5 par rapport a L4, grade I de

Mayerding.
Confraternellement
Dr SOUAD CHRAIBI
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Facture N° 007052024

Nom patient - BADER RACHIDA

Examen(s) réalisé(s) : RX RACHIS LOMBAIRE F/P

Montant - 400 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE CENTS DH
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