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. Dr.Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

. Dr.M.Amine HESSISSEN
i Professeur Agregé

. Dr. Mohamed BENNIS
| Allergologue

Angle
- Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Ta1.0522 47 20 20

052247 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 2018 85
tliniquespecialiseealforabi@qmail.com

IF : 14478582
ICE: 001837192000069
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Lacablanca, ie

Madame NAJAT  EL MDAGHRI

Compte rendu de
NASOFIBROSCOPIE

Renseignements Cliniques

SAOS modéré

Somnolence diurne excessive
Amygdalectomie juillet 2022

garde ronflement avec moins de somnolence

Résultat de I'examen
sans mechage des fosses nasales, introduction du

nasofibroscope souple alternativement par la narine droite
puis gauche.

L'examen montre les résultats suivants :

Cornets inferieurs . hypertrophiés avec rhinite
catarrhale

Cloison nasale . non déviee de fagon
significative

Meats moyens - libres

Bourrelet tubaire . libre

Cavum . pas de processus visible
Vestibule larynge . Libre, épiglotte non rabattue

Espace Rétro-Basi-Lingual : éetroit de fagon circonférenciel
Bonne aptitude a la protraction mandibulaire

AU TOTAL
Espace Rétro-Basi-Lingual étroit
Bonne aptitude a la protraction mandibulaire
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Professeur Hassan CHELLY
Otorthinolaryngologiste

Ancien Résident du College de Médecine des Hapitaux de Paris
Chargé d'Enseignement @ I'Université René Descartes Paris
Membre de I'Infernational Working Group en Endoscopic Ear Surgery (IWGESS)
Chirurgie endoscopique de I'oreille - Rhinosinusienne ef Cervicofaciale
Exploration des Vertiges - Surdité + Implantation Cochiéaire

Mme EL MDAGHRI NAJAT
Le 13/12/2022
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