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FACTURE

Numero:K/01076
Rabat 20/11/2019

Nom patient Date examens

BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZO!  20/11/2019

Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
OSTEODENSITOMETRIE 600,00
TOTAL 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL &

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ

Rabat. le 20/11/2019

Mme BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZOULI (née le 07/02/1957)
Examen demandé par : Dr K. BERRADA RHZIOUAL

EXAMEN DENSITOMETRIQUE OSSEUX

| L examen est réalisé sur un appareil Prodigy de marque LUNAR.
Les sites de mesure sont le rachis lombaire (!e L1 al4 etles hanches droite et gauche.

e Les valeurs moyennes de densité minérale osseuse, (DIVIO) mesurée
Rachis lombaire ( L1+L2+L3+L4 ) = 0,793 g/cm”
Hanche gauche :

- au col fémoral = (0,741 g/em®.
- ¢n zone fémorale totale = 0,860 g/cm™.
* Hanche droite .
- au col lémoral 0,780 ﬂ’uﬂ".
- en zone fémorale totale = 0.807 g/cm”.

» La différence avec la valeur normale au méme age et pour le méme sexe, en
ecart-type ( Z score ) :

* Rachis lombaire = -1.8
“ Hanche gauche :
- au mveau du col fémoral = -0.7
- en zone fémorale totale = -0.1
* Hanche droite :
- au niveau du col témoral = -03
- ¢n zone fémorale totale -0.5

« La différence entre la valeur mesurée et la densité maximale mesurée a 30 ans,
en ecart -type ( T score )
Rachis lombaire (
* Hanche g;mchc §

- au niveau du col fémoral =
- en zone fémorale totale -1,

Hanche droite :
- au niveau du col fémoral -]
- en zone fémorale totale = -1
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Conclusion : Selon les criteres de "OM.S., il existe une ostéoporose lombaire et une
| ostéopénie féemorale bilatérale.
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Normal : f score = -] ecart-type.
- Ostéopénie o Tscore < -1 mais > -2.3 ecart-type.
- ().\‘/Unjnm‘u.\(‘ o Tscore <-2) ecart-rype.

- Ostéoporose sévere 1 score < -2.5 ecart-type avec présence d’au moins une fracture
par fragiliié.
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