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Centre de Radiologie Pasteur
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Rabat, le 16/07/2021

Nom patient(e ): M. EL HASSANI MEKKI
Nom du médecin : DR

TDM THORACIQUE

INDICATION: Patient covid +, fiévre : bilan lésionnel pulmonaire .

TECHNIQUE :

» Examen réalisé par un scanner Siemens GO UP 32 barrettes en acquisition spiralée,
sans injection de produit de contraste. Reconstructions dans les différents plans de
I’espace.

RESULTAT :

« Lésions de verre dépoli pseudonodulaires denses en de topographie périphérique
sous pleural des deux pyramides basales

¢ Absence de lésion en « Crazy Paving »

« Absence de foyer de condensations pulmonaires .

* Absence de nodule pulmonaire

e Absence de bronchiectasie de traction ou de dilatation vasculaire

* Absence d’épanchement pleural liquidien ou gazeux.

« Absence de lésion osseuse costale ou vertébrale sur les coupes réalisées.

« La lecture en fenétre médiatisnale ne met pas en évidence d’adénopathie ou
d’épanchement péricardique.
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« TDM thoracique en faveur d’une atteinte pulmonaire virale type covid 19 : patient

scoré CORADS 6 . avec une atteinte minime du parenchyme pulmonaire estimée a
10%

CORAD 1 NON TDM Normale ou lésions non infectieuses (sarcoidose, fibrose, tumeur...).

CORADS 2 CORADS 2 Anomalie en rapport avec d’autres infections (bronchiolites, aspect en bourgeon
FAIBLE d’arbre...).

CORADS 3 Indéterminée Signes en faveur d’une infection, mais pas treés évocateur du Covid 19 : verre

dépoli focale, bronchopneumeonie, pneumonie lobaire, embolie septique...).

CORADS 4 Elevée [Verre dépolie unilatéral. Crazy paving unilatéral.

ICondensations multiples sans 1ésion typique associée.

CORADS § Tres élevée Aspect typique :

Atteinte périphérique, bilatérale et basale.

Verre dépolie et Crasy paving : atteinte multifocale.
Verre dépoli et Condensations multifocales.

Signe du halo inversé. Dilatation vasculaire.

CORADS 6 PCR~+

Evolution s lésions dans le temps:

0-4 jours 50% normale.

[Verre dépolie, Crazy Paving, atteinte de quelques lobes.

05-08 jours Extension du verre dépolie et du crazy Paving.
10-13 jours Condensations
Aprés 14 jours Résolution progressive des lésions.

Corrélation entre le pourcentage du poumon atteint et la sévérité de 'infection :

* Absent * Minime (<10%) * Modéré (10-25%)

* Etendu (25-50%) * Sévere (50-75%) * Critique (>75%)




HOPITAL PRIVE PASTEUR

‘ INTERSECTION AVENUE ROBINIA ET AVENUE SOPHORA
HAY RIAD -RABAT-

| F ACTURE I

N° 3461 / 2021 du 16/07/2021
Entrée Sortie
Nom patient EL HASSANI MEKKI 16/07/2021  16/07/2021
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
TDM THORACIQUE 1.00 1 500.00 1500.00
Total Frais Clinique | 1 500.00
Total général 1 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS 1 500.00
‘ ‘ Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 500.00 1 500.00 0.00
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