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Casablanca le 08/06/2020
Médecin Traitant : DR K. YOUSSEFI

Nom du patient : MME DEBBAGH AICHA
Examen Réalisé : BLONDEAU SCANNER

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Bilan d’obstruction nasale.

TECHNIQUE :

Examen réalisé en acquisition volumique infra-millimétrique avec
reconstruction transversale et frontale et en fenétre osseuse.

RESULTATS :

Les sinus maxillaires, frontal et sphénoidal ainsi que les cellules éthmoidales
sont pneumatisés de facon normale.

L’ostium des méats moyens est libre.

Pas d’hypertrophie turbinale significative et pas de polypes nasaux.
Déviation du septum nasal a droite.

Pas d’épaississement anormal des parties molles du cavum.

L’oreille moyenne a droite comme a gauche est libre et les cellules antro-
mastoidiennes sont pneumatisées de facon normale.

CONCLUSION :

Pas d’image actuelle de sinusite aigtie ou chronique.
Pas d’hypertrophie turbinale et pas de polypes nasaux.
Déviation du septum nasal a droite.

Bien confraternellement a vous.
DR K. BENYACHOU

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 674 672 9ol e £ ,L0119
| Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com slaacddl ,lad!
L —




