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Radiologie Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS | SCANNER

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hépitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 25/03/2024

Facture N° 1774/24

Nom patient : BEKKARI SHEMSI

Examen(s) réalisé(s) : ANGIO SCANNER ABDOMINAL

Montant : 1500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH

“4sidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc

2125228811 11 (LG) » E-mail : rad59zerktouni@gmail.com
62;40653 -1.F - 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - RIB : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97

(RM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39




: . e
: Radiologie Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS | SCANNER

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 25/03/2024
DR. FOUZIA DECUYPERE
MLLE. BEKKARI SHEMSI

COMPTE RENDU

ANGIO SCANNER ABDOMINAL

Technique :
- Acquisition hélicoidale aprés injection de produit de contraste en bolus, avec reconstructions

multiplanaires et MIP.

- Angioscanner réalisé dans le cadre d'une éventuelle embolisation.

Résultat :

" Présence d'une dilatation de la veine rénale gauche perméable en amont d’une sténose de son
origine au sein de la pince aorto-mésentérique avec une distance AMS aorte mesuré a hauteur
de D3 a 6.4mm avec un angle aorto-mésentérique mesurée a 21°.

- Il s’y associe une dilatation de la veine ovarienne gauche et d’'une veine intercostale qui sont
perméable avec dilatation variqueuse du cercle péri ovarien.

_ Aorte abdominale sus et sous rénale ainsi que ses branches de division viscérale a savoir le
tronc cceliaque, l'artére mésentérique supérieure et l'artere mésentérique inférieure et les
artéres rénales sont perméables, normo opacifiées, sans occlusion ou sténose significative
décelable.

- Bonnre d’opacification des veines sus hépatiques au temps veineux.

- Le foie est de taille normale, de contours réguliers, a rehaussement homogéne, sans lésion
circonscrite notable ou anomalie de perfusion notable.

- Le tronc porte est de taille normale, perméable.

- La veine cave inférieure est de calibre normal, perméable sans matériel endoluminal.

- Il n’existe pas de syndrome de masse.

- VB pleine, a paroi fine, homogene.

- Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques.
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- Aspect et volume normaux du pancreas.
- Aspect normal de la rate, des surrénales et des reins. Les cavités pyélo-calicielles sont fines.

- Absence d’adénopathies ccelio-mésentérique, para-aortique ou inter-aortico-cave.
- Aspect normal de la graisse péritonéale.

- Absence de distension des anses digestives.

- Absence de lésion osseuse suspecte décelable.

Conclusion :
- Aspect TDM d'une dilatation de la veine rénale gauche pouvant rentrer de la cadre d'un

syndrome de la pince aorto-mésentérique responsable d’une dilatation variqueuse de la veine
ovarienne homolatérale.
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