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Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr S irrah SEDRATI
Rabat, le 06/10/2020

M. BENHADDOUCH Lahcen (¢ le 04/01/1943)
Examen demandé par : Dr L. BENAMAR
Renseignements cliniques : Patient suivi pour AOMI, amputé des or vils du pied droit.

Prothése aorto-bi-iliaque en 201 1.
ECHO-DOPPLER ARTERIEL DES VAISSEAUX DU COU

Analyse morphologique :

¢ [es axes carotidiens conservent un calibre normal et des parois réguliér ;.

* Surcharge athéromateuse des troncs supra-aortiques avec qu lques plaques
athéromateuses calcifiées, la plus volumineuse circonférentielle a niveau de la
bifurcation carotidienne droite, étendue a I’origine de la carotide inter; : et mesurant 2
mm d’épaisseur et s’étendant sur 20 mm.

» Absence de perte de parallélisme des parois.

* Absence de plicature vasculaire.

Analyse hémodynamique et spectrale :
e AXxes carotidiens :
- Le fTux conserve des vitesses normales.
- Les index hémodynamiques sont normaux.
- Les résistances vasculaires d’aval sont normales.
- La compliance pariétale est conservée.
» Axes ophtalmiques : . .
- Le fTux spontané est symétrique et normodirectionnel.
- Les résistances oculaires sont normales.
e Axes vertébraux : . )
- Les arteres vertébrales n’ont pas pu étre suivies au niveau de leur iegment V1 et
de leur ostium, sans anomalies au niveau des segments V2.
e Axes sous-claviers :
- IIs sont Iibres et présentent un flux normal.

AUTOTAL : Surcharge  athéromateuse  modérée  diffuse,  scis  sténose
hémodynamiquement significative.

515%0‘ stable de la plaque carotidienne droite par rapport ' 'examen de

ECHO-DOPPLER ARTERIEL DES DEUX MEMBRES INFERIEURS

Technique : Examen réalisé en mode triplex a ['aide de sondes de 3,5 et de 13 Ml au niveau du
systeme artériel des deux membres inférieurs.

Résultat :

Ltude morphologigue _ )

D Sur(iha’rge athéromateuse diffuse de I’aorte abdominale et des axe: ilio-fémoro-
oplités.
Brgthése aorto-bi-iliaque en place, a parois réguliéres et de contenu trans onore.
Surcharge athéromateuse avec quelques plaques calcifiées étagées, ans sténose
décelable. ) . .
e Aspect régulier des bifurcations fémorales.

Etude hémodynamique et spectrale : . _ )
» Absence d accelération des vitesses circulatoires en amont des plaques su -décrites.
e Absence de signe de sténose hémodynamiquement significative au nive u de ’aorte

abdominale et des axes ilio-fémoro-poplités.

* Excellents flux jambiers avec respect triphasique des courbes vé  cimétriques
enregistrées un niveau des artéres tibiales antérieures et postérieures et ¢ niveau des
arteres pédieuses.

’ AU TOTAL : - Prothése aorto bi-iliaque perméable et de morphologie norm e,
- Surcharge athéromateuse diffuse, sans sténose lémodyn miquement

| significative. oL OG\E
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FACTURE

Numero:J/00267
Rabat 06/10/2020

Nom patient Date examens
BENHADDOUCH Lahcen 06/10/2020
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
ECHODOPPLER DES VX DU COU 1 000,00
ECHODOPPLER MI 1 000,00
TOTAL 2 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de:‘_va_x’.'f
DEUX MILLE DIRHAMS

DrA.SBIHI - DrADINIA - DrGh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ



